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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 
 
Ευχαριστώ,  
Τον Πρύτανη του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας, Καθηγητή Πνευμονολογίας 
Κωνσταντίνο Ι. Γουργουλιάνη, επιστημονικό υπεύθυνο της διατριβής  για την 
αποδοχή αυτής της ιδέας , την πολύτιμη στήριξη και καθοδήγησή του  σε όλη τη 
διάρκεια αυτού του έργου καθώς και για την εμπιστοσύνη με την οποία με 
περιέβαλλε. 
Τους διευθυντές των επτά σωφρονιστικών καταστημάτων οι οποίοι με την έγκρισή 
τους μου έδωσαν τη δυνατότητα να πραγματοποιήσω σπιρομετρήσεις στους 
κρατουμένους. 
Το ιατρικό και νοσηλευτικό προσωπικό όλων των σωφρονιστικών καταστημάτων 
κράτησης για την εξαίρετη συνεργασία και βοήθειά τους συνεισφέροντας 
αποφασιστικά στη διεξαγωγή της έρευνας. 
Το Τμήμα Σωφρονιστικής Πολιτικής του Υπουργείου Δικαιοσύνης που ενέκρινε 
άμεσα το συγκεκριμένο επιστημονικό εγχείρημα. 
Το Σύλλογο Επιστημόνων Υγείας του Υπουργείου Δικαιοσύνης που στήριξε την 
ερευνητική αυτή προσπάθεια. 
Την Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία η οποία έθεσε υπό την αιγίδα της την 
παρούσα εργασία. 
Τη φαρμακευτική εταιρεία Novartis η οποία χρηματοδότησε το ερευνητικό 
πρωτόκολλο. 
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Ονοματεπώνυμο:                  Ελένη Μπανιά  
Πατρώνυμο:                          Γεώργιος 
Ημερομηνία γεννήσεως:      09 – 09 – 1966 
Τόπος γεννήσεως:                 Αθήνα 
Οικογενειακή κατάσταση:   Διαζευγμένη 
Διεύθυνση κατοικίας:  Γερουλάνου 27, ΤΚ: 11524, Αθήνα                                                            
                                      Τηλ: 6958008644 
e-mail:                           bania.eleni@hotmail.com 
Ξένες γλώσσες:           Αγγλικά, Γαλλικά, Ρουμανικά, Ισπανικά, Ελληνικά                                          
Πληροφορική:               
Ειδικό πληροφορικό πρόγραμμα – Πλατφόρμα OXYGEN, το οποίο περιλαμβάνει 
διαχείριση ιατρικού φακέλου με τις κάτωθι εργασίες: 
Έντυπο ελέγχου ιατρικού φακέλου ασθενούς 
Δελτίο προνοσηλευτικού ελέγχου κατά την εισαγωγή του ασθενούς στο νοσοκομείο 
Πορεία νόσου 
Έντυπο καταγραφής βιβλιαρίου κοινωνικής ασφάλισης 
Κόστος νοσηλείας 
Έντυπο παραπομπής του περιστατικού στην επιτροπή διαιτησίας του νοσοκομείου 
Word, Power Point, Excel, Lotus Notes, Outlook 
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ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ 
 Ιδιωτικό πνευμονολογικό ιατρείο από το 2013 
 
 Angelini Pharma Hellas: Senior Medical Advisor – Medical Education & 
Medical Information Manager στις ακόλουθες θεραπευτικές κατηγορίες: 
Παθολογία, Δερματολογία, Ουρολογία, Λοιμώξεις αναπνευστικού, 
Οστεοπόρωση – Οστεοαρθρίτιδα, Γυναικολογία, Ενδοκρινολογία, 
Γαστρεντερολογία, Οφθαλμολογία, Στοματολογία, Διαχείριση πόνου, από το 
2012 έως σήμερα 
 
 Unipharma Kleon Tsetis Pharmaceuticals: Επιστημονική Διευθύντρια και 
Διευθύντρια ιατρικής εκπαίδευσης (per project) – Επιστημονικός 
σύμβουλος για την υποστήριξη των εξαγωγών (Apotel, Hemafer, 
Trofocard, Eva products, D3 fix, Lactolevure, Cran fix, Salospir) από το 2012 
έως το 2013 
 
 Novartis Hellas: Σύμβουλος Ιατρικών Υποθέσεων από το 2008 έως το 2012 
- Medical Advisor Respiratory& Infectious Diseases για τα αναπνευστικά 
νοσήματα και τις λοιμώξεις (Foradil, Miflonide, Indacaterol launch, Xolair, 
NVS portfolio in respiratory, Cubicin, Meropenem Sandoz). 
- Σχεδιασμός και διεκπεραίωση κλινικών μελετών  
- Major projects: GOLDEN, GNOSIS, REGINA, CARE studies 
- Επιστημονική υποστήριξη αναπνευστικών σκευασμάτων και αντιβιοτικών 
 
 Novartis Hellas Respiratory Region Europe Medical Expert 
 
 Ιδρυτής και Πρόεδρος της Επιστημονικής Επιτροπής του Ιατρικού 
τμήματος Medical Compliance & Quality Board Novartis Hellas 
 
 Pharmacovigillance deputy για τη  Novartis Hellas (2009 – 2010) 
 
 
 Specialty business & Primary Care Medical Advisor 
 
 Εξειδικευόμενη στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας  στο Νοσοκομείο 
Σισμανόγλειο Αθηνών από το 2007 έως το 2009 
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 Ελεγκτής Γιατρός στο νοσοκομείο Ερρίκος Ντυνάν – Ένωση Ασφαλιστικών 
εταιρειών Ελλάδος από το 2005 έως το 2007 
 
 Σύμβουλος Επιτροπής Διαιτησίας στο νοσοκομείο Ερρίκος Ντυνάν από το 
2005 έως το 2007 
 
 Επιστημονικός συνεργάτης-κλινική ερευνήτρια στην 1η  & 2η 
πνευμονολογική κλινική του Π.Γ.Ν.Ν.Θ.Α ‘’ΣΩΤΗΡΙΑ’’ για το τμήμα 
κλινικών μελετών από το 1997 έως το 2009 
 
 
 Υπηρεσία υπαίθρου στην Κλειστή Δικαστική Φυλακή Χαλκίδας από το 2002 
έως το 2003. 
 
 Ειδικευόμενη ιατρός στην 1η Πνευμονολογική κλινική του Π.Γ.Ν.Ν.Θ.Α 
‘’ΣΩΤΗΡΙΑ’’ από το 1996 έως το 2001. 
 
Βραβεία  
 28/02/2011:Novartis Most Admired Award for Innovation – Patients retention  
                               to treatment for allergic asthma(1st price) 
 28/02/2011:Novartis Most Admired Award for People – Medical Booth (1st  
                   price) 
 28/02/2011:Novartis Most Admired Award for Productivity – Golden Study   
                               (2nd price) 
     04/ 2010:Dominance target ΑWARD for anti – IgE treatment for allergic  
                   asthma (Xolair) 
 2009-2010:Influenza management in Novartis Hellas 
 2009 - 2012:1st aid team leader: Novartis Hellas 
   2009-2010:Διαγωνισμός GLOBAL MANAGEMENT CHALLENGE:             
              Ημιτελικοί 
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Δημοσιεύσεις σε Διεθνή Ιατρικά Περιοδικά 
 
 Characteristics of COPD prevalent and new cases in Greece: the GOLDEN 
study 
Eirini Mitsiki1 Eleni Bania2  Christos Varounis1 Konstantinos I Gourgoulianis2 
Evangelos C Alexopoulos3 ; International Journal of  COPD 2015, Original 
Article. 
 
 Sex discrepancies in COPD patients and burden of the disease in females: a 
nationwide study in Greece (Greek Obstructive Lung Disease Epidemiology 
and health ecoNomics: GOLDEN study 
Andriana I Papaioannou 1,2 Eleni Bania2 Evangelos C Alexopoulos3 Eirini   
Mitsiki4 Foteini Malli2 Konstantinos I Gourgoulianis2;  International Journal of   
COPD 2013, Original Article. 
 
 Second line treatment with vinorelbine and carboplatin in patients with 
advanced non-small cell lung cancer. A multicenter phase II study; Agelaki 
S.,BaniaE, Kouroussis C,Blazoyannakis G, Souglakos J, Tsiafaki X, Kalbakis 
K, Rapti A, Androulakis N, Georgoulias V, Papadakis E; Lung Cancer 
34(2001):S77-S80 
 
 Docetaxel in combination with gemcitabine plus rh-G-CSF support as second 
line treatment in non-small cell lung cancer. A multicenter phase II study 
Kakolyris S. Papadakis E, Tsiafaki X, Kalofonos C,Rapti A, Toubis M, Bania 
E, Kouroussis C, Hainis K, Androulakis N, Agelaki S, Sarra E, VardakisN, 
Georgoulias V; Lung Cancer 32(2001):S179-187 
 
 
 Platinum based chemotherapy in advanced non-small cell lung cancer-A 
randomized multicenter trial Vinorlbine based regimens as salvage treatment 
in patients with advanced NSCLC : two parallel multicenter phase II trials1st 
Dpt of Medical Oncology Agios Savas, Cancer Hospital Athens (A, 
Ardavanis,Ch, Georganta, G.Rigatos), 1st Dpt of Pulmonary Diseases Sotiria 
Hospital, Athens ( A. Agelidou, E. Bania, E.Papadakis), 8th Dpt of Pulmonary 
Diseases Sotiria Hospital, Athens (O.Anagnostopoulou);The Lancet-vol 357-
May 12, 2001 
 
 Vinorelbine based regimens as salvage treatment in patients with advanced 
non-small cell lung cancer: two parallel multicenter phase II trials 
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Agelaki S, Bania E, Kouroussis C, Blazoyiannakis G, Souglakos J, Tsiafaki 
X, Harpidou A, Kalbakis K, Rapti A, Androulakis N, Sarra E, Georgoulias V, 
Papadakis E, Oncology: 2001;;60(3):235-41  
 
 Salvage treatment with vinorelbine and ifosfamide in patients with advanced 
non-small cell lung cancer-a multicenter phase II trial study 
E.Papadakis, S.Angelaki, E.Bania, A.Angelidou, A. Harpidou, K.Kalbakis,  
A.Rapti, M.Angelidou, X.Tsiafaki, E.Sarra, J Souglakos, P.Palamidas,     
N.Vardakis, V.Georgoulias; Journal of Bouon 5: 135-140, 2000, original 
article 
 
 A multicenter randomized phase III study, comparing Paclitaxel-Cisplatin 
(TEP) vs Cisplatin-Etoposide (EP) as front line treatment in patients with 
small cell lung cancer 
D.Mavroudis, E.Papadakis, X.Tsiafaki,T.Giannakakis, E. Bania,      
C.Lambrakis, C.Kouroussis, N.Bachlitzanakis, V.Georgoulias; American  
Society of Clinical Oncology-volume 19, 2000, 36th Annual Meeting-New 
Orlean 
 
 2nd line treatment with docetaxel and gemcitabine in patients with advanced 
non-small cell lung cancer-a multicenter phase II trial 
 
           And 
 
 Docetaxel plus Cisplatin vs Docetaxel plus Gemcitabine chemotherapy in 
advanced NSCLC : a preliminary analysis of a multicenter randomized phase 
II trial 
Agelidou, E.Bania, N.Androulakis, S.Kakolyris, E.Papadakis, B.Georgoulias, 
Th.Kotsakos, D.Hatzidaki; American Society of Clinical Oncology, 
35thAnnual  Meeting-Atlanta, 1999 
 
 
 Docetaxel plus Cisplatin vs Docetaxel plus Gemcitabine chemotherapy in 
advanced NSCLC-a preliminary analysis of a multicenter randomized phase II 
trial 
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           And 
 
 Diagnostic value of ADA, amylase, ALP and angiotensin converting enzyme 
in bronchoalveolar lavage  
V.Georgoulias,C.Kouroussis,N.Androulakis,S.Kakolyris,A.Dimopoulos,E.Pap
adakis,H.Papadimitriou,K.Hatzakis, E.Bania,F.Apostopolpoulou,X.Tsiafaki; 
European Respiratory Journal, volume 14, supplement 30, October 1999 
 
 A multi-center phase II study of docetaxel monotherapy in patients with 
advanced non-small cell lung cancer, previously treated with platinum based 
chemotherapy 
M.Agelidou,X.Tsiafaki,N.Hainis,A.Geroyani,G.Blazyannakis,A.Agelidou,  
E.Bania, E.Papadakis, B.Georgoulias 
 
             And 
  
 First line treatment of advanced non-small cell lung cancer with docetaxel and 
cisplatin-a multicenter phase II study 
Agelidou, M. Agelidou, T. Georgopoulou, X. Tsiafaki, E. Bania, A. Kaisaris,      
E. Papadakis, F. Apostolopoulou, V. Georgoulias; European Respiratory  
Journal, volume 12, supplement 28, September 1998 
 
 Combination chemotherapy with docetaxel, vinorelbine and cisplatin as first 
line treatment of advanced non-small cell lung cancer-a multicenter phase II 
trial fo the Greek Cooperative Group for Lung Cancer 
A.Agelidou, M. Agelidou, T. Georgopoulou, X. Tsiafaki, E. Bania, 
A.Kaisaris, E. Papadakis, F. Apostolopoulou, V. Georgoulias; Chest 
119:1717-172 
 
Δημοσιεύσεις σε Ελληνικά Ιατρικά Περιοδικά 
 
 Η βρογχική υπεραντιδραστικότητα σε ασυμπτωματικούς εφήβους και νεαρούς 
ενήλικες 
 Πνευμονία από αιμόφιλο 
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Ελένη Μπανιά , Παναγιώτης Δεμερτζής; Περιοδικό΄΄ΠΝΕΥΜΩΝ΄΄1998, 
Τόμος 11, τεύχος 2β-ΑρθροΝο 1Β.4 
 
Ανακοινώσεις σε συνέδρια 
 
1. Ερευνητική εργασία για την καταγραφή των χαρακτηριστικών  των ασθενών 
με αποφρακτική πνευμονική νόσο σε σωφρονιστικά καταστήματα στην 
Ελλάδα: Πανελλήνιο Πνευμονολογικό Συνέδριο 2013, Αθήνα 
2. Επιπολασμός της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας και συσχέτιση με 
την επαγγελματική έκθεση στη νήσο Μήλο: Πανελλήνιο Πνευμονολογικό 
Συνέδριο 2013, Αθήνα 
3. Επιδημιολογική μελέτη GOLDEN: Πανελλήνιο Πνευμονολογικό Συνέδριο 
2011, Αθήνα 
4. Υποτροπή πλευριτικής συλλογής: Ελληνική Βρογχολογική Εταιρεία, 2 
Απριλίου 2004, Αθήνα 
5. Πολυκεντρική τυχαιοποιημένη μελέτη φάσης ΙΙΙ, σε ασθενείς με εκτεταμένο 
μικροκυτταρικό καρκίνο πνεύμονος, όπου συγκρίνεται Paclitaxel-Cisplatin-
Etoposide vs. Cisplatin-Etoposide, ως θεραπεία πρώτης γραμμής; American 
Society of Clinical Oncology, 36th Annual Meeting, 20 Μαίου-23 Μαίου 
2000, Νέα Ορλεάνη 
6. 2ης γραμμής θεραπεία στον προχωρημένο μη-μικροκυτταρικό καρκίνο του 
πνεύμονα με βινορελμπίνη και καρμποπλατίνη-Πολυκεντρική μελέτη; 10th 
International Congress on anti-cancer treatment 31 Ιανουαρίου-3 
Φεβρουαρίου 2000, Παρίσι 
7. Συνδυασμένη χημειοθεραπεία με δοσιταξέλη-πλατίνα vs δοσιταξέλη-
gemcitabine, σε ασθενείς με προχωρημένο μη-μικροκυτταρικό καρκίνο του 
πνεύμονα-Πολυκεντρική μελέτη φάσης ΙΙ-προκαταρκτικά 
αποτελέσματα;European Respiratory Society, 9-13 Οκτωβρίου,  Μαδρίτη 
8. Diagnostic value of adenosine deaminase (ADA), amylase, alkaline fosfatase 
and angiotensine converting enzyme in bronchoalveolar lavage; European 
Respiratory Society, 9-13 Οκτωβρίου, Μαδρίτη 
9. 1ης γραμμής χημειοθεραπεία, με δοσιταξέλη-πλατίνα vs δοσιταξέλη-
gemcitabine, σε ασθενείς με προχωρημένο μη-μικροκυτταρικό καρκίνο του 
πνεύμονα-πολυκεντρική μελέτη φάσης ΙΙ; ECCO10th,  European Cancer 
Conference, 12-16 Σεπτεμβρίου 1999, Βιέννη 
10. Μελέτη φάσης ΙΙ με δοσιταξέλη και gemcitabine, ως θεραπεία 2ης γραμμής σε 
ασθενείς με προχωρημένο μη-μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονος; 
ECCO10th,  European Cancer Conference, 12-16 Σεπτεμβρίου 1999, Βιέννη 
11. Second line treatment with docetaxel and gemcitabine in patients with 
advanced non-small cell lung cancer – a multicenter phase II trial, 35th ASCO 
Annual Meeting,15-18 Μαΐου 1999, Ατλάντα 
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12. Docetaxel plus cisplatin vs docetaxel plus gemcitabine chemotherapy in 
NSCLC, a multicenter randomized, 35th ASCO Annual Meeting, 15-18 Μαΐου 
1999, Ατλάντα 
13. Θεραπεία 2ης γραμμής μη-μικροκυτταρικού καρκίνου του πνεύμονος με 
δοσιταξέλη και γεμσιταμπίνη-Πολυκεντρική μελέτη φάσης ΙΙ, 8ο Πανελλήνιο 
Συνέδριο κλινικής Ογκολογίας, 1-4 Ιουνίου 1997,Αθήνα 
14. Efficacy of docetaxel-gemcitabine combination as first line treatment of non-
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      Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια ή αλλιώς νόσος των καπνιστών, αποτελεί 
μία παγκόσμια επιδημία η οποία περιλαμβάνει στο φάσμα της τη χρόνια βρογχίτιδα 
και το πνευμονικό εμφύσημα. Η συχνότητά της έχει σταθερά ανοδική πορεία τις 
τελευταίες δεκαετίες και για αυτό μπορεί να χαρακτηριστεί ως  η επιδημία του 21ου 
αιώνα. Υπολογίζεται ότι λόγω της καπνιστικής συνήθειας,  οι θάνατοι από ΧΑΠ θα 
αυξηθούν κατά 30% μέσα στα επόμενα 10 χρόνια και η νόσος θα αποτελεί την τρίτη 
αιτία θανάτου παγκοσμίως μέχρι το έτος 2025.  
     Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια αποδίδεται κατά κύριο λόγο στο 
κάπνισμα. Η νόσος είναι ύπουλη καθώς τα συμπτώματα  έρχονται αθόρυβα μέχρι την 
πλήρη εγκατάσταση της νόσου. Με την πάροδο των χρόνων, ο καπνιστής ασθενής 
διαπιστώνει ότι η απόδοσή του στην άσκηση μειώνεται, αισθάνεται δυσφορία,  βάρος 
στο στήθος, και δύσπνοια στην κόπωση. Τα συνήθη κρυολογήματα αργούν να 
περάσουν και σε προχωρημένα στάδια τον οδηγούν στο νοσοκομείο. Ο βήχας γίνεται 
καθημερινό πρόβλημα, συχνά γίνεται βασανιστικός, αρχικά παραγωγικός κυρίως το 
πρωί και στη συνέχεια επίμονος σε όλη τη διάρκεια της ημέρας. Η ΧΑΠ προκαλεί 
πολύ μεγάλη οικονομική επιβάρυνση στο ασφαλιστικό σύστημα, τόσο λόγω της 
πρόωρης αποχώρησης από την εργασία και της προκαλούμενης αναπηρίας, όσο και 
λόγω της αυξημένης κατανάλωσης πόρων ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης. Όσο η 
νόσος εξελίσσεται, οι παροξύνσεις με επιδείνωση των συμπτωμάτων είναι 
συχνότερες και συχνά οι ασθενείς καταλήγουν επειγόντως στο νοσοκομείο, για τις 
πρώτες βοήθειες ή για νοσηλεία. Το χρονικό διάστημα της ανάρρωσης από τις 
παροξύνσεις της νόσου είναι αρκετές εβδομάδες, με αποτέλεσμα ο ασθενής και οι 
οικείοι του να εξουθενώνονται ψυχικά, κοινωνικά και οικονομικά. Σε προχωρημένα 
στάδια της νόσου οι ασθενείς εμφανίζουν κατάθλιψη και άγχος, γεγονός που 
επιδεινώνει την υποκειμενική αντίληψη των συμπτωμάτων τους. Οι βλάβες που 
προκαλεί η ΧΑΠ είναι μόνιμες και μη αναστρέψιμες. Με τα ως τώρα δεδομένα, ο 
μόνος παράγοντας που μπορεί να επιβραδύνει την εξέλιξη της νόσου και να 
παρατείνει τη διάρκεια της ζωής του ασθενούς είναι η διακοπή του 
καπνίσματος.Μόνο η πρώιμη και έγκαιρη διάγνωση μπορεί να διασώσει τον ασθενή. 
     Η πρώιμη διάγνωση της ΧΑΠ είναι εφικτή με μία απλή, ανώδυνη και γρήγορη 
εξέταση που λέγεται σπιρομέτρηση και πρέπει να συμπεριλαμβάνεται στον ετήσιο 
προληπτικό έλεγχο κάθε καπνιστή. Υπολογίζεται ότι περίπου οι μισοί από τους 
ασθενείς με ΧΑΠ αγνοούν ότι πάσχουν από τη νόσο. Συνήθως η διάγνωση τίθεται, 
όταν τα συμπτώματα γίνονται τόσο έντονα, ώστε να οδηγήσουν τον ασθενή στο 
γιατρό, και η αναπνευστική του ικανότητα έχει μειωθεί γύρω στο 50% του 
φυσιολογικού. Τα ποσοστά των καπνιστών διεθνώς είναι ακόμα υψηλότερα, όταν 
αναφερόμαστε σε ειδικές ομάδες πληθυσμού, όπως είναι οι κρατούμενοι των 
σωφρονιστικών ιδρυμάτων, αγγίζοντας το 80% [1]. 
     Συγκρινόμενος με το γενικό πληθυσμό, ο πληθυσμός των φυλακών, είναι 
δυσανάλογα επηρεασμένος από προβλήματα υγείας συμπεριλαμβανομένης και της 
χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών  [4,5]. Ένα από τα προβλήματα που καθιστούν πιο 
δύσκολες τις συνθήκες κράτησης είναι αυτό της ιατροφαρμακευτικής και 
νοσοκομειακής περίθαλψης, είτε λόγω μη εύκολης πρόσβασης σε οποιαδήποτε 
βαθμίδα της υγείας είτε λόγω ελλείψεως προσωπικού [6]. Οι συνθήκες κράτησης, ο 
υπερπληθυσμός των φυλακών, η συνύπαρξη καπνιστών και μη καπνιστών στο ίδιο 
χώρο , η μηδαμινή επάνδρωση των ιατρείων των φυλακών με ειδικό εξοπλισμό για τη 
διάγνωση της ΧΑΠ, δεν προάγουν την υγεία των κρατουμένων όσον αφορά τις 
βασικές ανάγκες υγιεινής αλλά και ειδικότερα για τη διάγνωση και τη θεραπεία της 
ίδιας της νόσου εντός των σωφρονιστικών καταστημάτων. 
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     Η ανάγκη δημιουργίας συνθηκών που επιτρέπουν την έγκαιρη διάγνωση και 
αντιμετώπιση της ΧΑΠ στον πληθυσμό των φυλακών , μας οδήγησε στην παρούσα 
εργασία , προκειμένου να γνωρίσουμε τα χαρακτηριστικά και τις ανάγκες των 
ασθενών – κρατουμένων με ΧΑΠ μέσα στα καταστήματα κράτησης και να τους 
δώσουμε την ευκαιρία και την κατάλληλη πρόσβαση στην παρακολούθηση και τη 
θεραπεία της νόσου. 
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2.1 ΦΥΛΑΚΕΣ 
2.1.1 Η διαβίωση στις ελληνικές φυλακές 
     Τα σωφρονιστικά καταστήματα λειτουργούν ως μέσο τιμωρίας για όσους έχουν 
διαπράξει μια παράνομη πράξη. Έτσι για ένα συγκεκριμένο διάστημα ο δράστης 
στερείται το πολυτιμότερο για τον άνθρωπο αγαθό, την ελευθερία του.  «Η στέρηση 
της ελευθερίας αποτελεί μια μορφή έντονης αντίδρασης στο έγκλημα. Η κοινωνική 
αντίδραση στο έγκλημα και η τιμωρία του ποινικού παραβάτη έχει διανύσει πολλές 
φάσεις στην ανθρώπινη ιστορία» [7]. Ο πληθυσμός των φυλακών ολοένα και αυξάνει 
με ταχύτατους ρυθμούς, με αποτέλεσμα να υπάρχει μια υπέρ-συσσώρευση 
κρατουμένων σε κτηριακές εγκαταστάσεις οι οποίες αρχικά προορίζονταν για πολύ 
μικρότερο αριθμό ατόμων. Η αύξηση αυτή έχει ως άμεσο αποτέλεσμα την επιδείνωση 
των συνθηκών διαβίωσης και συνεπώς την αυξημένη ανάγκη επαγρύπνησης για 
θέματα υγιεινής και φροντίδας της υγείας των κρατουμένων. 
     Ο ιατρός των φυλακών είναι εκείνος που επωμίζεται την ευθύνη της διαφύλαξης 
της υγείας των κρατουμένων και συχνά καλείται, πέρα από τα αμιγώς ιατρικά του 
καθήκοντα, να λειτουργήσει και ως << ελατήριο>> ανάμεσα στους κρατούμενους και 
στη διεύθυνση των φυλακών, σε μια προσπάθεια διατήρησης των λεπτών ισορροπιών 
που υπάρχουν εντός των σωφρονιστικών καταστημάτων. Τα περιστατικά εκείνα που 
αντιμετωπίζει ιατρικά δεν περιορίζονται σε αυτά που θα αντιμετώπιζε αν ασκούσε 
την Ιατρική εκτός των φυλακών. Απεργοί πείνας, εξαρτημένα σε ναρκωτικά άτομα, 
ασθενείς με ιδιαίτερες ψυχικές διαταραχές είναι σε καθημερινή επαφή μαζί του, 
ζητώντας βοήθεια και συμπαράσταση στα προβλήματά τους. Η βαθιά γνώση 
ζητημάτων, όπως η τήρηση του ιατρικού απορρήτου, η ιατρική πιστοποίηση, η 
συναίνεση του επαρκώς πληροφορημένου ασθενούς, αλλά και η τήρηση λεπτομερούς 
ιατρικού αρχείου, είναι άκρως απαραίτητα στο περιβάλλον των φυλακών. Η θέση του 
ιατρού των φυλακών είναι κατά βάση μια από τις πλέον απαιτητικές, υπεύθυνες και 
ψυχοφθόρες θέσεις που μπορεί να καταλάβει ένας ιατρός και απαιτεί πλήρη και 
σοβαρή ενασχόληση. Ένα από τα μεγάλα προβλήματα που αντιμετωπίζουν οι 
κρατούμενοι είναι η καπνιστική συνήθεια, η οποία αποτελεί τη μοναδική διέξοδο του 
κρατουμένου σε ένα κλειστό και ασφυκτικό περιβάλλον συνεχούς πίεσης. Από την 
άλλη δεν υπάρχουν κελιά καπνιστών και μη καπνιστών και έτσι η διακοπή του 
καπνίσματος και η στήριξη μίας τέτοιας προσπάθειας μοιάζει σχεδόν αδύνατη. 
 
2.1.2 Τα συνταγματικά δικαιώματα των κρατουμένων 
     Ο αναγκαστικός εγκλεισμός του κρατουμένου στη φυλακή , συνεπάγεται νομικά 
τη στέρηση ενός και μοναδικού δικαιώματος, αυτό της φυσικής ελευθερίας και πιο 
συγκεκριμένα τη στέρηση της ελευθερίας κίνησης και διαμονής και τίποτε 
περισσότερο. Παρόλα αυτά ο εγκλεισμός εγκαθιδρύει μία νέα μορφή εξουσίας πάνω 
στο ανθρώπινο σώμα και την ψυχική υπόσταση του κρατουμένου , μέσα από το 
περιβάλλον, την αυστηρή νομοθεσία και τις συνθήκες κράτησης που διαμορφώνονται 
από αυτή. Έτσι οι κρατούμενοι , μέσα από αγώνες που έκαναν, έχουν κερδίσει πλέον 
σήμερα τα θεμελιώδη δικαιώματα κάθε πολίτη , όπως το δικαίωμα στην αξιοπρέπεια, 
το δικαίωμα της σωματικής και της ψυχικής ακεραιότητας, το δικαίωμα του 
αναφέρεσθε και της δικαστικής προστασίας, το δικαίωμα της ελεύθερης 
θρησκευτικής συνείδησης, τα πολιτικά δικαιώματα, το δικαίωμα στην εργασία, στην 
παιδεία και την εκπαίδευση, στην επικοινωνία και κυρίως το δικαίωμα στην υγεία. 
Με το άρθρο 12 της Διεθνούς Σύμβασης για τα Οικονομικά, Κοινωνικά και 
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Πολιτιστικά Δικαιώματα [8] κατοχυρώνεται ≪ το δικαίωμα κάθε ατόμου στο 
καλύτερο δυνατό επίπεδο σωματικής και ψυχικής υγείας ≫. Ομοίως, οι φυλακισμένοι 
θα πρέπει να έχουν πλήρη πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας που διατίθενται στη χώρα 
τους, χωρίς να υφίστανται διάκριση λόγω της νομικής τους κατάστασης. [9]. 
Δεδομένου, μάλιστα, ότι οι φυλακισμένοι στερούνται της ελευθερίας να επιλέξουν τις 
υπηρεσίες υγείας και τους ιατρούς στους οποίους θα απευθυνθούν, η υποχρέωση του 
κάθε κράτους-μέλους του Συμβουλίου της Ευρώπης ≪ να μεριμνά για την καλύτερη 
δυνατή περίθαλψη ≫ καθίσταται ακόμη πιο επιτακτική. Τα οικονομικά προβλήματα 
που ενδέχεται να αντιμετωπίζει ένα κράτος-μέλος, αν και είναι αναγνωρίσιμο και 
σοβαρό πρόβλημα, δεν θα πρέπει σε καμιά περίπτωση να αποτελούν λόγο για 
περικοπή δαπανών σε θέματα υγείας των φυλακισμένων [10]. Στους αναθεωρημένους 
ευρωπαϊκούς κανόνες σχετικά με τις φυλακές [11] περιγράφεται η υποχρέωση της 
διεύθυνσης των φυλακών να διαφυλάσσει την υγεία των φυλακισμένων (άρθρο 39), 
καθώς και η ανάγκη για στενή συνεργασία των υπηρεσιών υγείας στις φυλακές με τις 
υπηρεσίες δημόσιας υγείας (άρθρο 40). Επίσης, συνιστάται σε κάθε σωφρονιστικό 
ίδρυμα να υφίσταται ένας τουλάχιστον ειδικευμένος ιατρός (άρθρο 41). 
     Σύμφωνα με το άρθρο 4 του Συντάγματος της Ελλάδος, όλοι οι πολίτες έχουν ίσα 
δικαιώματα και υποχρεώσεις. Εξάλλου και στο Σωφρονιστικό Κώδικα της Ελλάδας 
(ΣΚ) αναφέρεται ότι οι κρατούμενοι έχουν ίσα δικαιώματα με τους ελεύθερους 
πολίτες, εκτός βεβαίως από τη στέρηση της προσωπικής τους ελευθερίας 
[12,13].Ανάμεσα σε αυτά τα δικαιώματα που έχουν οι κρατούμενοι είναι και το 
δικαίωμα στην υγεία, δηλαδή στη διασφάλιση αξιοπρεπών συνθηκών ιατρικής 
περίθαλψης, όποτε αυτό είναι αναγκαίο. Εξάλλου, στο νέο Κώδικα Ιατρικής 
Δεοντολογίας προβλέπεται ότι ο ιατρός πρέπει να παρέχει σε άτομα που ζουν σε 
φυλακές εξίσου καλή φροντίδα με εκείνη που παρέχεται στους υπόλοιπους πολίτες 
[14].  Ο Σωφρονιστικός Κώδικας προβλέπει ότι, κατά την εισαγωγή του κρατουμένου 
εντός ενός σωφρονιστικού καταστήματος, ο ιατρός του καταστήματος αυτού οφείλει 
να εξετάσει τον κρατούμενο πραγματοποιώντας πλήρη κλινική εξέταση και 
λαμβάνοντας το ιατρικό του ιστορικό. Στην περίπτωση που δεν υπάρχει ιατρός 
διαθέσιμος εντός του καταστήματος κράτησης, o διευθυντής του καταστήματος 
υποχρεούται να καλέσει εξωτερικό ιατρό εντός των πρώτων 24 ωρών από την 
εισαγωγή του κρατουμένου, προκειμένου να προβεί στην ως άνω περιγραφόμενη 
ιατρική εξέταση. 
     Στο Σωφρονιστικό Κώδικα προβλέπεται η δυνατότητα για εξέταση των 
κρατουμένων από τον ιατρό των φυλακών, ακόμη και σε καθημερινή βάση, εφόσον 
κάτι τέτοιο είναι σκόπιμο ή ζητείται από τους ίδιους τους κρατούμενους.Επιβάλλεται, 
επίσης, η τακτική εξέταση των κρατουμένων από τον ιατρό κάθε εξάμηνο, καθώς και 
η διενέργεια τακτικών εργαστηριακών εξετάσεων των κρατουμένων που ήδη 
εργάζονται εντός του καταστήματος ή που πρόκειται να εργαστούν για πρώτη φορά.      
     Ο ιατρός των φυλακών, αφού εξετάσει τους κρατούμενους, οφείλει να τηρεί 
λεπτομερή ιατρικό φάκελο, εντός του οποίου θα καταγράφονται όλες οι ιατρικές 
εξετάσεις που γίνονται. Σημασία έχει να τονιστεί ότι σε κάθε περίπτωση πρέπει να 
υπάρχει μέριμνα για την τήρηση του ιατρικού απορρήτου. Ωστόσο το θεσμικό 
πλαίσιο λειτουργίας του σωφρονιστικού συστήματος στη χώρα μας είναι 
συγκεχυμένο καθώς πλήθος νόμων, διαταγμάτων και τροποποιήσεων συνθέτουν μια 
χαώδη σωφρονιστική νομοθεσία, η οποία ποτέ δεν εφαρμόστηκε πλήρως. Η θέσπιση 
προωθημένων νομοθετημάτων για τα οποία δεν υπάρχει η υλικοτεχνική υποδομή, 
αλλά ούτε και το κατάλληλο προσωπικό για να εφαρμοστούν, αποτελεί συνηθισμένη 
πρακτική που αφορά τόσο τον προηγούμενο όσο και τον νέο Σωφρονιστικό Κώδικα 
[15]. Η έκτιση της ποινής σε καθεστώς στέρησης της ελευθερίας έχει ως επακόλουθο 
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αναπόφευκτες βλαπτικές για τον κρατούμενο παρεπόμενες συνέπειες [15]. Ο 
νομοθέτης έχει πλήρη επίγνωση αυτής της κατάστασης, γι’αυτό ορίζει ότι η τακτική 
και απρόσκοπτη επικοινωνία του κρατουμένου με το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον 
αποσκοπεί αφενός στην ομαλή διαβίωσή του στο κατάστημα και αφετέρου στην 
ταχύτερη προσαρμογή του στην κοινωνική ζωή μετά την απόλυσή του. Η διατήρηση 
και ενίσχυση αυτής της επικοινωνίας δεν εξυπηρετεί απλώς την άμβλυνση των 
δυσμενών συνεπειών της κράτησης και τον σκοπό της κοινωνικής επανένταξης, αλλά 
κυρίως την προστασία της ανθρώπινης αξιοπρέπειας. 
 
2.1.3 Ο ρόλος του ιατρού στις Ελληνικές φυλακές 
     Στη χώρα μας υπάρχουν 25 φυλακές εκ των οποίων οι 21 είναι κλειστές και οι 4 
αγροτικές. Υπάρχουν ακόμα 3 θεραπευτικά καταστήματα. Βασιζόμενοι στα επίσημα 
στατιστικά στοιχεία του Υπουργείου Δικαιοσύνης, σε Εκθέσεις Διεθνών Οργανισμών 
και στα διάσπαρτα ερευνητικά δεδομένα, μπορούμε να επιχειρήσουμε μια αδρή 
περιγραφή της φυλακής στην Ελλάδα. Η εικόνα που παρουσιάζεται έχει ως εξής: Η 
συντριπτική πλειοψηφία των κρατουμένων είναι άνδρες (96%). Σχεδόν οι μισοί 
κρατούμενοι είναι αλλοδαποί (45%-47%). Πάνω από το 60% των κρατουμένων στις 
ελληνικές φυλακές είναι ηλικίας μεταξύ 20-30 ετών. Όσοι κατηγορούνται ή έχουν 
καταδικαστεί για παράβαση του Νόμου περί Ναρκωτικών υπερ-εκπροσωπούνται σε 
σχέση με τους κρατούμενους που βρίσκονται στη φυλακή για άλλα αδικήματα. Το 
ποσοστό υπερπλήρωσης είναι 68,9% (8.150 κρατούμενοι / 4.825 θέσεις, Οκτ. 
2000).Η αναλογία μεταξύ προσωπικού φύλαξης και κρατουμένων είναι 1/5.    
     Παρατηρείται σημαντική έλλειψη μόνιμου ιατρικού προσωπικού, κοινωνικών 
λειτουργών, ενώ μόλις τα τελευταία χρόνια έχουν προσληφθεί ελάχιστοι 
ψυχολόγοι.Υπάρχει μια δραματική έλλειψη βασικών συνθηκών υγιεινής στις 
φυλακής. Σύμφωνα με την Έκθεση για την Ελλάδα της ΕΠΒ1 "...ικανοποιητικό 
επίπεδο υγειονομικής περίθαλψης θα παραμείνει σχεδόν βέβαια ανέφικτο έως ότου 
επιλυθούν τα γενικά προβλήματα συνωστισμού, κακής υγιεινής και ανεπάρκειας του 
συστήματος απασχολήσεως". Ο συνολικός αριθμός κρατουμένων κυμαινόταν το 
2010 σε 11.364 άτομα, ενώ από την προβλεπόμενη χωρητικότητα μπορούν να 
στεγαστούν μόνο 3.900 από αυτούς [15]. 
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       Ένα από τα προβλήματα που καθιστούν πιο δύσκολες τις συνθήκες κράτησης 
είναι της ιατροφαρμακευτκής και νοσοκομειακής περίθαλψης είτε λόγω μη εύκολης 
πρόσβασης σε οποιαδήποτε βαθμίδα της υγείας είτε λόγω ελλείψεως προσωπικού 
[15]. Συγκρινόμενος με το γενικό πληθυσμό, ο πληθυσμός των φυλακών είναι 
δυσανάλογα επηρεασμένος από προβλήματα υγείας συμπεριλαμβανομένης και της 
χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών [15]. Το κάπνισμα είναι μία παράμετρος που 
προκαλεί παθήσεις ή μπορεί να επιδεινώσει την υπάρχουσα επιβαρυμένη κατάσταση 
της υγείας των κρατουμένων και εξαιρώντας ελάχιστες χώρες δεν έχει προσεχθεί 
αρκετά [15]. Τα ποσοστά των καπνιστών διεθνώς είναι ακόμα υψηλότερα, όταν 
αναφερόμαστε σε ειδικές ομάδες πληθυσμού, όπως είναι οι φυλακισμένοι, αγγίζοντας 
το 80% [15]. 
     Κατά κανόνα, στα καταστήματα κράτησης διορίζονται ιατροί με ειδικότητα 
Γενικής Ιατρικής. Στη χώρα μας, όμως, πολλές φορές διορίζονται και αγροτικοί 
ιατροί, οι οποίοι αναλαμβάνουν να καλύψουν μια τόσο σημαντική και ιδιαίτερη 
θέση.Σπανιότερα υπάρχουν ιατροί διαφόρων ειδικοτήτων (παθολόγοι, καρδιολόγοι, 
ψυχίατροι κ.ά.), οι οποίοι τοποθετούνται σε ειδικά καταστήματα κράτησης, όπως για 
παράδειγμα το Νοσοκομείο Κρατουμένων Κορυδαλλού ≪Ο Άγιος Παύλος>>. Σε 
περιφερειακές φυλακές, οποτεδήποτε υπάρχει άμεση ανάγκη για συνδρομή 
ειδικοτήτων, εκτός αυτής του ιατρού του καταστήματος, γίνεται μεταγωγή του 
κρατουμένου στο τοπικό νοσοκομείο, σε ειδικά διαμορφωμένο δωμάτιο-κελί. Στις 
περιπτώσεις όμως που η ανάγκη αυτή δεν κρίνεται ως επείγουσα, τότε ακολουθείται 
η διαδικασία μεταγωγής του κρατουμένου στο Νοσοκομείο Κρατουμένων.     
     Παρατηρούνται ακόμη περιπτώσεις κατά τις οποίες καταστήματα κράτησης, που 
για διάφορους λόγους μένουν χωρίς ιατρό (καθυστέρηση προκήρυξης θέσης 
αγροτικού ιατρού, ασθένεια μόνιμου ιατρού, άδεια κ.ά.), χρησιμοποιούν εξωτερικό 
ιατρό, ο οποίος αμείβεται όχι με κανονική μισθοδοσία αλλά κατ’ αποκοπή, για κάθε 
περιστατικό που εξετάζει. Πολλές φορές είναι αναγκαία η συνδρομή και άλλων 
ιατρικών ειδικοτήτων, οπότε σε αυτή την περίπτωση ο ιατρός των φυλακών 
αναλαμβάνει να συντονίσει τις ενέργειες, να παρίσταται στην εξέταση (εφόσον αυτή 
είναι δυνατόν να γίνει εντός του καταστήματος) ή ακόμη και να παραπέμψει τον 
κρατούμενο στο τοπικό νοσοκομείο. Σύμφωνα με τον Ελληνικό Σωφρονιστικό 
Κώδικα (άρθρο 27), ειδικά σε περιπτώσεις χρόνιων παθήσεων, κάθε κρατούμενος 
έχει το δικαίωμα να ζητήσει να τον παρακολουθεί ο θεράπων ιατρός του, υπό τον όρο 
ότι θα παρίσταται στην εξέταση ο ιατρός του καταστήματος. Μάλιστα, σε περίπτωση 
διαφωνίας του ιατρού των φυλακών με τη διάγνωση ή τον τρόπο θεραπείας που 
προτείνει ο ιατρός επιλογής του κρατουμένου, καλείται ο τοπικά αρμόδιος 
ιατροδικαστής προς επίλυση της διαφωνίας αυτής. 
     Γενικότερα, ο ιατρός του καταστήματος κράτησης εξετάζει κλινικά και 
προγραμματίζει τον εργαστηριακό έλεγχο τον οποίο κρίνει απαραίτητο για κάθε 
νεοεισερχόμενο κρατούμενο το αργότερο την επόμενη ημέρα από την εισαγωγή του 
στο κατάστημα. Ειδικότερα, ο ιατρός:  
1. Εξετάζει καθημερινά τους ασθενείς κρατούμενους οι οποίοι το ζητούν καθώς και 
κάθε έκτακτο περιστατικό και γενικά προβαίνει στις απαιτούμενες ενέργειες, 
σύμφωνα με τις ισχύουσες διατάξεις. 
2. Καθορίζει τη θεραπευτική, διαιτητική και φαρμακευτική αγωγή και ελέγχει την 
ακριβή τήρηση της. 
3. Γνωστοποιεί στο διευθυντή κάθε περίπτωση κρατουμένου που πάσχει ή εικάζεται 
ότι πάσχει από λοιμώδες μεταδοτικό νόσημα για την άμεση λήψη των αναγκαίων 
μέτρων προφυλακτικού περιορισμού μέχρι τη μεταφορά του κρατούμενου σε 
κατάλληλο νοσηλευτικό ίδρυμα. 
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4. Συνεργάζεται με τον διευθυντή του καταστήματος για την λήψη των κατάλληλων 
μέτρων παρακολούθησης και προστασίας κάθε κρατούμενου ο οποίος δηλώνει ότι 
κατέρχεται σε απεργία πείνας. 
5. Διενεργεί τις ιατρικές πράξεις που κρίνει ότι είναι αναγκαίες για την υγεία του 
κρατουμένου ο οποίος δεν βρίσκεται σε κατάσταση να συναινέσει ή αρνείται τη 
συναίνεσή του ή περιέχεται σε κατάσταση άμεσου κινδύνου ζωής ή σοβαρής και 
μόνιμης βλάβης της υγείας του από απεργία πείνας, μετά από διαταγή του εισαγγελέα 
επόπτη του καταστήματος. 
6. Μεριμνά για την προμήθεια του φαρμακευτικού και υγειονομικού υλικού σε 
συνεργασία με τον υπεύθυνο του φαρμακείου και ελέγχει κάθε μήνα την 
καταλληλότητα του υλικού. 
7. Γνωματεύει για την εισαγωγή των ασθενών κρατουμένων στο αναρρωτήριο του 
καταστήματος κράτησης, στο τοπικό νοσοκομείο ή στο νοσοκομείο ή στο 
νοσοκομείο κρατουμένων, εκτάκτως ή προγραμματισμένα. 
8. Εκδίδει όλες τις γνωματεύσεις που απαιτούνται για μεταγωγές κρατουμένων , 
απονομή χάριτος και άλλα ζητήματα εκτέλεσης των ποινών. 
9. Φροντίζει για τη διενέργεια τακτικών εργαστηριακών εξετάσεων των εργαζομένων 
κρατουμένων και των κρατουμένων οι οποίοι πρόκειται να τοποθετηθούν για πρώτη 
φορά σε εργασία και ορίζει μια φορά την εβδομάδα ημέρα αιμοληψίας για έλεγχο 
μεταδοτικών νοσημάτων. 
10. Μεριμνά για τον εμβολιασμό των κρατουμένων και προσωπικού για την πρόληψη 
μεταδοτικών νοσημάτων. 
11. Ελέγχει την ποιότητα του συσσιτίου , τα είδη και τα αντικείμενα υγιεινής. 
12. Συνεννοείται με το νοσηλευτικό προσωπικό και λοιπό προσωπικό του 
καταστήματος κράτησης για τον τρόπο ειδοποίησης του, κατά την διάρκεια απουσίας 
του από αυτό εφόσον υπάρξει ανάγκη» [65].  
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2.2 ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΚΑΙ ΤΟΞΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ ΣΤΙΣ ΦΥΛΑΚΕΣ 
2.2.1 Η ιστορία του καπνού 
     Ο καπνός είναι μονοετές, ποώδες φυτό και ανήκει στο γένος Νικοτιανή, το οποίο 
καλλιεργείται για τα φύλλα του, τα οποία μετά από κατάλληλη επεξεργασία 
χρησιμοποιούνται για την παραγωγή καπνικών προϊόντων όπως τα τσιγάρα. Στην 
Αμερική πριν από τον Κολόμβο οι Ινδιάνοι χρησιμοποιούσαν τον καπνό και πίστευαν 
ότι έχει σπουδαίες φαρμακευτικές ιδιότητες. Τον κάπνιζαν ή τον μασούσαν και έπαιζε 
σημαντικό ρόλο στις διάφορες τελετουργίες. Η μεταφορά του καπνού 
στην Ευρώπη έγινε το 1556 όταν έφτασε στη Γαλλία και στη συνέχεια 
στην Πορτογαλία και την Ισπανία, από τον Γάλλο πρεσβευτή Ζαν Νικότ στον οποίον 
οφείλεται και η επιστημονική του ονομασία Νικοτιανή ο ταμπάκος (Nicotiana 
tabacum). Από εκεί με τους Πορτογάλους και Ισπανούς θαλασσοπόρους μεταφέρθηκε 
σε ολόκληρο τον κόσμο. Στην Ελλάδα ο καπνός έφτασε στις αρχές του 17ου αιώνα 
και καλλιεργήθηκε πρώτα στην Ξάνθη και αργότερα στη Μακεδονία. Τις πρώτες 
σιγαροποιητικές μηχανές στην Ελλάδα εισήγαγαν το 1909 οι βιομήχανοι Βάρκας και 
Καραβασίλης. 
     Το κάπνισμα θεωρείται απόλαυση και έχει εξαπλωθεί παγκοσμίως. Η νικοτίνη που 
περιέχει ο καπνός είναι ναρκωτικό και έτσι οι καπνιστές δυσκολεύονται να το 
σταματήσουν. Το κάπνισμα όμως είναι επιβλαβές και οι επιδράσεις του στην υγεία 
πολλές φορές καταστροφικές, Ο κίνδυνος εμφάνισης καρκίνου εξαρτάται από την 
ποσότητα των τσιγάρων που καπνίζονται σε μία μέρα την περιεκτικότητα του 
τσιγάρου σε πίσσα , την ποιότητα του καπνού και του χαρτιού. Εκτός από καρκίνο ο 
καπνιστής μπορεί να εμφανίσει καρδιοαγγειακά προβλήματα. Σήμερα μετά από 
διάφορες καμπάνιες οι καπνιστές έχουν ελαττωθεί. Παλαιότερα το κάπνισμα το 
θεωρούσαν «μαγκιά» ενώ σήμερα απλά κακή συνήθεια. Επιστήμονες θεωρούν ότι 1-
2 τσιγάρα την ημέρα κάνουν καλό στον οργανισμό όμως ο αριθμός αυτός είναι 
δύσκολο να κρατηθεί και καλύτερα είναι κανείς να μην αρχίσει ποτέ να 
καπνίζει.Η Κίνα είναι η πρώτη σε παραγωγή καπνού στον κόσμο. Ακολουθούν 
οι Η.Π.Α. η Βραζιλία ,η Ινδία , η Κούβα και η Τουρκία. 
     Ο ελληνικός καπνός χρησιμοποιείται αποκλειστικά για την παρασκευή τσιγάρων 
και το 80% της εγχώριας παραγωγής εξάγεται. Η Ελλάδα βρίσκεται στην όγδοη θέση 
στον κόσμο και 2η στην Ευρώπη με παραγωγή 130,000 τόνων καπνού ετησίως. 
 
2.2.2 Η καπνιστική συνήθεια και οι εξαρτήσεις στις φυλακές 
     Το κάπνισμα αποτελεί μία από τις μεγαλύτερες απειλές δημόσιας υγείας που έχει 
αντιμετωπίσει η ανθρωπότητα μέχρι σήμερα, καθώς αποτελεί τη δεύτερη κυριότερη 
αιτία θανάτου στον κόσμο. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εκτιμά  ότι ο αριθμός 
των καπνιστών παγκοσμίως ανέρχεται στο ένα δισεκατομμύριο. Ο καπνός σκοτώνει 
5,4 εκατομμύρια ανθρώπους το χρόνο, δηλαδή ένας άνθρωπος κάθε 6 δευτερόλεπτα 
πεθαίνει από το κάπνισμα, και ευθύνεται για έναν στους δέκα θανάτους ενηλίκων 
παγκοσμίως. Φαίνεται ότι αν η καπνιστική συνήθεια συνεχιστεί με τους ίδιους 
ρυθμούς μέχρι το 2030, θα  ευθύνεται για οκτώ εκατομμύρια θανάτους το χρόνο 
[72].Η πλειονότητα των καπνιστών ζει στις αναπτυγμένες χώρες  και είναι στην 
πλειοψηφία άνδρες. Στις ανεπτυγμένες χώρες οι γυναίκες καπνίστριες είναι ίσες ή και 
περισσότερες από τους άνδρες καπνιστές και αποτελούν τον κύριο στόχο της 
διαφημιστικής καμπάνιας των καπνοβιομηχανιών. 
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     Ο επιπολασμός του καπνίσματος στην Ευρώπη ανέρχεται στο 31% του πληθυσμού 
με υπεροχή των λαών της Μεσογείου. Στην Ελλάδα το 44,9% του πληθυσμού της 
χώρας είναι καπνιστές [15]. Ανησυχητικά είναι τα αποτελέσματα έρευνας που 
πραγματοποίησε το Τμήμα Κοινωνικών Επιστημών του Ανοικτού Πανεπιστημίου της 
Ελλάδας σε συνεργασία με το Τμήμα Υγείας του βρετανικού Πανεπιστημίου London 
School of Economics (LSE) αναφορικά με τα προβλήματα υγείας και ανεπαρκούς 
περίθαλψης που βιώνουν οι κρατούμενοι στις ελληνικές φυλακές. Η έρευνα διεξήχθη 
σε τρόφιμους των φυλακών Κορίνθου. Ο πληθυσμός που αξιολόγησαν αφορούσε στο 
σύνολό του άνδρες, με το 63% να είναι Έλληνες. Το 26% των φυλακισμένων 
αντιμετώπιζαν ένα πρόβλημα υγείας και το 19% δύο, ενώ το 4% είχαν περισσότερες 
από δύο παθήσεις. Το 25% είχαν ψυχικές διαταραχές, ενώ ίδιο ποσοστό εμφανίζει 
ηπατίτιδα C και το 10% ηπατίτιδα Α. Ενδεικτικό είναι το στοιχείο ότι στον γενικό 
πληθυσμό της Ελλάδας το ποσοστό των πασχόντων από ηπατίτιδα C είναι μόλις 2% 
και της ηπατίτιδας Α είναι απείρως μικρότερη (2,6 ανά 100.000). Μόλις το 27% των 
φυλακισμένων λαμβάνει φαρμακευτική αγωγή για τα προβλήματα υγείας που 
αντιμετωπίζει. Στη συντριπτική πλειονότητα χορηγούνται σκευάσματα για ψυχικές 
διαταραχές (60%) και το 30% ακολουθεί θεραπεία για μη ψυχιατρικά νοσήματα.Τα 
περισσότερα από τα προβλήματα υγείας σχετίζονται με τη χρήση παράνομων 
ουσιών.Το 47% δηλώνουν χρήστες, με κύρια ουσία εξάρτησης την κάνναβη, τα 
οπιούχα, τα διεγερτικά του κεντρικού νευρικού συστήματος και τα ηρεμιστικά. Το 
88% είναι καπνιστές και το 68% δηλώνει ότι δεν επιθυμεί να διακόψει την επικίνδυνη 
αυτή συνήθεια. Η ερευνητική ομάδα σημειώνει ότι -σε σύγκριση με προηγούμενη 
μελέτη- οι ψυχικές διαταραχές παραμένουν σταθερά στην πρώτη θέση της 
νοσηρότητας των εγκλείστων. Το 13% αντιμετωπίζουν, επίσης, κινητικά προβλήματα 
και το 6% προβλήματα αυτοεξυπηρέτησης. Το 9% έχουν δυσκολίες στις καθημερινές 
ασχολίες, το 18% έχουν πόνους και το 49% άγχος ή κατάθλιψη. 
      Σύμφωνα με τους επιστήμονες, οι συνθήκες κράτησης επιτείνουν τα προβλήματα 
ποιότητας ζωής, που πολλοί από τους φυλακισμένους αντιμετωπίζουν λόγω των 
παθήσεών τους. Ως «αντίδοτο» στις δυσχέρειες αυτές εμφανίζεται η απασχόληση 
κατά τη διάρκεια της διαμονής στο σωφρονιστικό ίδρυμα [70]. Ο πληθυσμός των 
κρατουμένων εμφανίζει σε μεγάλο βαθμό προβλήματα κατάχρησης ναρκωτικών 
ουσιών και αλκοόλ και επηρεάζεται με αυτό τον τρόπο δυσμενώς η Σχετιζόμενη με 
την Υγεία Ποιότητα Ζωής. Στην ανασκόπηση των Fazel et al. [73], με δείγμα 7563 
κρατούμενους οι εκτιμήσεις για την εξάρτηση από το αλκοόλ και τον επιπολασμό της 
κατάχρησης αλκοόλ κυμάνθηκαν μεταξύ 18 - 30% για τους άνδρες κρατούμενους και 
10-24% για τις φυλακισμένες γυναίκες. Οι εκτιμήσεις για τον επιπολασμό της 
κατάχρησης ναρκωτικών και της εξάρτησης κυμάνθηκαν μεταξύ 10-48% για τους 
άνδρες κρατούμενους και 30 - 60% για τις φυλακισμένες γυναίκες. Τα ποσοστά αυτά 
είναι πολύ υψηλότερα από τα αντίστοιχα του γενικού πληθυσμού, ειδικά όσον αφορά 
τις γυναίκες με προβλήματα ναρκωτικών[73]. Η εξάρτηση από οπιοειδή είναι η πιο 
συχνή διαταραχή ναρκωτικών και τα άτομα που έκαναν ενέσιμη χρήση 
αντιπροσώπευαν μια πιο δυσλειτουργική ομάδα σε σχέση με άτομα που κάπνιζαν 
ηρωίνη [74]. 
     Δύο άλλοι σημαντικοί παράγοντες που βρέθηκε ότι επηρεάζουν την Σχετιζόμενη 
με την Υγεία Ποιότητα Ζωής των κρατουμένων ήταν η χρήση ψυχοφαρμάκων και το 
κάπνισμα. Oι Griffiths et al  επισημαίνουν ότι υπάρχουν πολλές μαρτυρίες για κακή 
πρακτική σχετικά με τη συνταγογράφηση ψυχοφαρμάκων στους φυλακισμένους 
(πολυφαρμακία, θεραπεία με υψηλή δόση κλπ) [75]. Ο επιπολασμός του καπνίσματος 
μεταξύ των κρατουμένων ήταν επίσης εξαιρετικά υψηλός και συχνά συνυπήρχε με 
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αλκοολισμό, χρήση ναρκωτικών, ψυχικές ασθένειες και άλλα προβλήματα υγείας 
[76]. 
 
2.2.3 Τοξικές ουσίες και φυλακές 
     Στους πληθυσμούς κρατουμένων καταγράφονται γενικά υψηλότερα ποσοστά 
χρήσης ναρκωτικών από τον γενικό πληθυσμό και πιο επιβλαβή πρότυπα χρήσης, 
όπως φαίνεται και από πρόσφατες μελέτες που αναφέρουν ότι ποσοστά μεταξύ 5% 
και 31% των κρατουμένων δηλώνουν ότι έχουν κάνει ενέσιμη χρήση ναρκωτικών 
τουλάχιστον μία φορά. Με τον εγκλεισμό τους στη φυλακή, οι περισσότεροι χρήστες  
μειώνουν ή διακόπτουν τη χρήση ναρκωτικών. Τα ναρκωτικά, πάντως, κατορθώνουν 
να μπαίνουν σε πολλές φυλακές και αρκετοί κρατούμενοι συνεχίζουν τη χρήση ή την 
ξεκινούν στη διάρκεια του εγκλεισμού τους. Δεδομένου ότι οι κρατούμενοι που είναι 
προβληματικοί χρήστες ναρκωτικών έχουν συνήθως πολλαπλά και σύνθετα 
προβλήματα υγείας για την αντιμετώπιση των οποίων απαιτείται διεπιστημονική 
προσέγγιση και εξειδικευμένη ιατρική περίθαλψη, η αξιολόγηση των αναγκών κατά 
τον εγκλεισμό στη φυλακή αποτελεί σημαντική παρέμβαση[77]. 
      Στις περισσότερες ευρωπαϊκές χώρες έχουν πλέον συναφθεί διυπηρεσιακές 
συμπράξεις μεταξύ υγειονομικών υπηρεσιών εντός και εκτός φυλακών, με στόχο την 
υλοποίηση παρεμβάσεων αγωγής υγείας και θεραπευτικών παρεμβάσεων εντός των 
φυλακών, αλλά και τη διασφάλιση της αδιάλειπτης φροντίδας μετά τη φυλάκιση και 
μετά την αποφυλάκιση. Σε επτά ευρωπαϊκές χώρες, η υγειονομική περίθαλψη των 
κρατουμένων εμπίπτει στην αρμοδιότητα του υπουργείου Υγείας. Γενικά, πάντως, οι 
υπηρεσίες που παρέχονται στους χρήστες στις φυλακές εξακολουθούν να υστερούν 
συγκρινόμενες με τις υπηρεσίες που παρέχονται εκτός φυλακών, παρά τη γενική 
προσήλωση στην αρχή της ισοδυναμίας της περίθαλψης.  
     Οι κρατούμενοι στην Ευρώπη έχουν πρόσβαση σε ένα ευρύ φάσμα παρεμβάσεων, 
οι οποίες περιλαμβάνουν, μεταξύ άλλων, πληροφόρηση, συμβουλευτική και 
θεραπεία, μέτρα μείωσης της βλάβης και προετοιμασία για την αποφυλάκιση.Έλεγχος 
για λοιμώδη νοσήματα, κυρίως HIV, γίνεται συχνά κατά τον εγκλεισμό στη φυλακή 
και, σε μικρό αριθμό χωρών, και κατά την αποφυλάκιση. Στα υπάρχοντα 
προγράμματα ελέγχου, όμως, δεν περιλαμβάνεται πάντα και έλεγχος για τον 
HCV.Παροχή αποστειρωμένων συνέργων σπάνια προβλέπεται σε καταστήματα 
κράτησης, με τέσσερις μόλις χώρες να αναφέρουν ότι διατίθενται σύριγγες σε 
τουλάχιστον μία φυλακή.  
     Θεραπεία υποκατάστασης οπιοειδών στις φυλακές παρέχεται πλέον στις 
περισσότερες χώρες, ωστόσο η υιοθέτησή της γίνεται με πιο αργούς ρυθμούς από ό,τι 
εκτός φυλακών. Σύμφωνα με πρόσφατη εκτίμηση, τουλάχιστον 74.000 κρατούμενοι 
έλαβαν θεραπεία υποκατάστασης στη διάρκεια του έτους, αν και παρατηρούνται 
σημαντικές αποκλίσεις από χώρα σε χώρα στα επίπεδα των παρεχόμενων υπηρεσιών.    
     Ενδέχεται επίσης να τίθενται περιοριστικοί όροι, π.χ. σε ορισμένες χώρες θεραπεία 
υποκατάστασης παρέχεται μόνον σε κρατούμενους που τη λάμβαναν ήδη πριν από τη 
φυλάκισή τους σύμφωνα με το παρακάτω διάγραμμα [77]. 
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      Ο άνθρωπος, ακούραστος αναζητητής των ελιξιρίων της "ζωής" και της 
"ευτυχίας", σαν μέσα από μία φυσική ανάγκη "αυτοθεραπείας", των δυσάρεστων γι' 
αυτόν συναισθημάτων, έγινε πρόθυμος χρήστης οποιασδήποτε ουσίας του πρόσφερε 
έστω και κάποιες στιγμές φυγής από τα "βάσανα" του. Η βιομηχανοποίηση και 
εμπορευματοποίηση ορισμένων από αυτές τις ουσίες, όχι μόνο μείωσε το κόστος 
χρήσης του αλλά και του πρόσφερε "συσκευασίες" για χρήση σ’ οποιονδήποτε χώρο, 
οποιαδήποτε ημέρα και ώρα.  Έτσι, τα καπνοδωμάτια των καφενείων του 
περασμένου αιώνα, όπου οι "μερακλήδες" κάπνιζαν το ταμπάκο τους με ιδιαίτερα 
τελετουργικά, με τις πρακτικές συσκευασίες των πούρων στην αρχή και των 
τσιγάρων αργότερα, αντικαταστάθηκαν από το σπίτι, το γραφείο, το αυτοκίνητο, τον 
δρόμο. Το τελετουργικό του "νωχελικού" καπνίσματος της πίπας, αντικαταστάθηκε 
από τις βιαστικές "ρουφηξιές" του τσιγάρου. 
     Παράλληλη η ιστορία του οινοπνεύματος, που πέρασε από τα βαρέλια της 
ταβέρνας, στην εμφιάλωση με τις φανταχτερές ετικέτες και τα ελκυστικά ονόματα, η 
δε χρήση του, από τους συγκεκριμένους τόπους διασκέδασης και φαγητού, σε κάθε 
γωνία της σύγχρονης πόλης. Η διαφήμιση φρόντισε να αναγάγει την χρήση τους σε 
κοινωνικό κριτήριο, έτσι που το κάπνισμα της μίας ή της άλλης μάρκας τσιγάρου, ή η 
χρήση του ενός ή του άλλου ποτού, να προσπαθεί συμβολικά να αποδώσει στοιχεία 
της προσωπικότητας του χρήστη και τρόπους συμπεριφοράς του. Παρόμοια 
συμβολική σημασία απέκτησαν και οι περισσότερες από τις απαγορευμένες τοξικές 
ουσίες που συλλογικά ονομάζουμε "ναρκωτικά ", αυξάνοντας έτσι την σπουδαιότητα 
τους για τον χρήστη. Ακόμα και ο διαχωρισμός σε "μαλακά" και "σκληρά" περιέχει 
τέτοια στοιχεία συμβολισμού που οδηγούν στη χρήση τους, από συγκεκριμένες 
προσωπικότητες. Κοινωνικοί παράγοντες παίξανε καθοριστικό ρόλο, μέχρι να 
φθάσουμε στη σημερινή κατάσταση όπου οι άνθρωποι εκτός από άνδρες και γυναίκες 
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θα μπορούσαν να χωριστούν -και ήδη σε διάφορους χώρους χωρίζονται- σε 
"καπνίζοντες " και "μη καπνίζοντες. 
     Ο δρόμος από την πρώτη χρήση στην κατάχρηση και την δημιουργία εθισμού και 
εξάρτησης είναι μακρύς τόσο σε κοινωνικό όσο και σε ατομικό επίπεδο. Επηρεάζεται 
δε, τόσο από παράγοντες που έχουν να κάνουν τόσο με τον ίδιο τον άνθρωπο, όσο και 
από τις ιδιότητες της ουσίας χρήσης και το κοινωνικό περιβάλλον. 
 
 
 
                                                   ΕΓΩ 
 
           ΟΥΣΙΟΕΞΑΡΤΗΣΗ    ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 
 
 
 
    O απαραίτητος συσχετισμός των τριών ομάδων παραγόντων, ο συνδυασμός των 
οποίων είναι απαραίτητος για το πέρασμα από την χρήση, στην κατάχρηση, τον 
εθισμό και την εξάρτηση από μία τοξική ουσία, απεικονίζεται χαρακτηριστικά στο 
τρίγωνο των Kielholz και Ladewig [78]. Η τόσο απλή αυτή απεικόνιση του 
προβλήματος γίνεται ιδιαίτερα πολύπλοκη όταν προσπαθήσει να εμβαθύνει κανείς 
στους επιμέρους παράγοντες και επιπλέον, να ανιχνεύσει τη δυναμική σχέση που 
έχουν μεταξύ τους. Γεγονός είναι όμως ότι για την ανάπτυξη εξάρτησης, απαραίτητη 
προϋπόθεση είναι η ύπαρξη και ο συνδυασμός στοιχείων και από τις τρεις κορυφές 
του τριγώνου. Γι' αυτό και οι αναλύσεις του προβλήματος που ασχολούνται με ένα ή 
και με δύο από τους παράγοντες αυτούς αγνοώντας τον τρίτο, οποιοσδήποτε και να 
είναι αυτός, οι αναλύσεις αυτού του είδους, είναι καταδικασμένες σε αποτυχία [78]. 
 
2.2.4 Η διακοπή του καπνίσματος στα σωφρονιστικά καταστήματα  
     Οκτώ στους δέκα φυλακισμένους δηλώνουν καπνιστές, αφού μόνο 16,1% από 
αυτούς δηλώνουν πως δεν καπνίζουν. Η καταπληκτική πλειοψηφία, 64,3% από 
αυτούς καπνίζουν πάνω από 11 χρόνια, 17,2% από 6-10 χρόνια και μόνο 16,1% από 
1-5 χρόνια. Η πλειοψηφία πάλιν των καπνιστών, τέσσερις στους δέκα, (38,7%) 
καπνίζει πάνω από ένα πακέτο την ημέρα και τρεις στους δέκα (29%) μέχρι ένα 
πακέτο την ημέρα. Η συνήθεια του καπνίσματος σε ψυχοπιεστικές καταστάσεις είναι 
κάτι το αναμενόμενο. Εκείνο που προεξέχει στην περίπτωση αυτή, χωρίς να 
υποτιμάται η βλαβερή επίδραση του καπνίσματος στην υγεία, είναι και η οικονομική 
πτυχή του θέματος, το οποίο επωμίζεται εξ’ ολοκλήρου η οικογένεια του 
φυλακισμένου, η οποία εκτός από την δύσκολη κατάσταση που βρίσκεται πρέπει να 
συντηρεί και το φυλακισμένο μέλος της. 
     Η καπνιστική συνήθεια στα σωφρονιστικά καταστήματα έχει από μόνη της έναν 
ιδιαίτερο χαρακτήρα , καθώς οι φυλακές αποτελούν χώρο διαβίωσης των 
κρατουμένων και κατ’επέκταση λογίζονται ως το σπίτι τους , οπότε και η 
απαγόρευση του καπνίσματος σε έναν τέτοιο χώρο έχει αρκετές δυσκολίες στην 
εφαρμογή του [15]. Από την άλλη το σωφρονιστικό σύστημα στην Ελλάδα δεν 
δύναται να προσφέρει θεραπείες για τη διακοπή του καπνίσματος ούτε και έχει την 
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απαραίτητη υποδομή να στηρίξει ψυχολογικά αυτή την ομάδα ασθενών που 
επιθυμούν να διακόψουν το κάπνισμα, καθώς δεν υπάρχουν ψυχολόγοι και ειδικοί 
γιατροί οι οποίοι μπορούν να παρέχουν τέτοιες υπηρεσίες. Φαίνεται μέσα από 
μελέτες που διεξήχθηκαν στον πληθυσμό των κρατουμένων ότι το κυριότερο αίτιο 
που ωθεί τους κρατουμένους στην κατανάλωση καπνού είναι το άγχος ως 
αποτέλεσμα της έλλειψης ελευθερίας και της οικογένειας ήταν ο κυριότερος λόγος 
που τους ωθούσε στη κατανάλωση τσιγάρων [79].  Η απαγόρευση του καπνίσματος 
έχει μικρή επίπτωση στο κατά πόσο οι κρατούμενοι συνεχίζουν να καπνίζουν κατά 
τον εγκλεισμό τους ή στο αν θα αποφασίσουν να διακόψουν το κάπνισμα στην 
ελεύθερη ζωή θέτοντας σε αμφισβήτηση τα οφέλη για την υγεία τους από αυτό το 
μέτρο [15]. Η επιβολή του μέτρου της διακοπής του καπνίσματος δημιουργεί άλλη 
μία μαύρη αγορά και τα προβλήματα που αυτή προκαλεί στις αρχές. Αυτά τα 
προβλήματα έχουν επιπτώσεις σε όλα τα επίπεδα του σωφρονιστικού συστήματος, 
στους κρατούμενους που συσσωρεύονται τα χρέη τους από τη λαθραία αγορά 
προϊόντων καπνού και στο προσωπικό που τους αστυνομεύει [80,81]. 
     Ενώ η απαγόρευση του καπνίσματος είναι αξιέπαινη και κατέχει σημαντικό ρόλο 
στο οπλοστάσιο της δημόσιας υγείας, οι φυλακές δεν μπορούν να εξεταστούν υπό το 
ίδιο πρίσμα όπως τα εστιατόρια, τα νοσοκομεία και τα γραφεία. Οι κρατούμενοι δεν 
μπορούν όπως οι πελάτες να βγουν για λίγο έξω για να καπνίσουν ή να κρατηθούν 
για μερικές ώρες. Οι φυλακισμένοι είναι κλειδωμένοι στα κελιά τους για 
παρατεταμένες περιόδους έχοντας ελάχιστα πράγματα να κάνουν. Ομοίως ένας μη 
καπνιστής κρατούμενος δεν μπορεί να αφήσει το κελί του για να αποφύγει τις 
βλαβερές συνέπειες του καπνού του συγκρατουμένου του. Ιδιαίτερο στοιχείο 
αποτελεί   γεγονός πως οι φυλακές έχουν διπλή ιδιότητα, καθώς ανήκουν στη 
κατηγορία της εργασίας για το προσωπικό και στη κατηγορία του «σπιτιού» για τους 
κρατούμενους. Έτσι οι κρατούμενοι διαβιούν στη φυλακή, όπως θα έκαναν στο σπίτι 
τους. Η απαγόρευση του καπνίσματος είναι διαφορετική από τη διακοπή. Δεν 
υπάρχουν αποδεικτικά στοιχεία ότι απλά η απαγόρευση του καπνίσματος είναι 
αποτελεσματική στη μείωση των ποσοστών του καπνίσματος μακροπρόθεσμα [82]. 
      Από το 1978 που έγινε σε σωφρονιστικό κατάστημα η πρώτη παρέμβαση με 
συμπεριφορική θεραπεία για τη διακοπή του καπνίσματος και η οποία είχε σοβαρούς 
περιορισμούς στη μεθοδολογία της ελάχιστες παρεμβάσεις έχουν γίνει έκτοτε 
[83].Για το αν πρέπει να χρηματοδοτηθούν προγράμματα διακοπής του καπνίσματος 
στις φυλακές ασχολήθηκε διεξοδικά μελέτη που δημοσιεύτηκε το 2005. Το κύριο 
επιχείρημα των αρχών του σωφρονιστικού συστήματος για τη μη χρηματοδότηση 
αυτών των προγραμμάτων ήταν το κόστος, αλλά αυτό καταρρίπτεται αφού με 
χρηματοδότηση και ενεργοποίηση αυτών των προγραμμάτων: α) παύει να τίθεται 
θέμα μαύρης αγοράς προϊόντων καπνού σε φυλακές που παρατηρείται αυτή η 
πρακτική λόγω της επιβολής του μέτρου της αναγκαστικής ολικής απαγόρευσης του 
καπνίσματος, οπότε δεν δημιουργείται ένταση μεταξύ κρατουμένων και 
δεσμοφυλάκων και βία σχετιζόμενη με τα προϊόντα καπνού και β) το κόστος της 
χρηματοδότησης αυτών των προγραμμάτων είναι περίπου 350$ ανά καπνιστή 
κρατούμενο για 12 εβδομάδες, όχι ιδιαιτέρως υψηλό αν αναλογιστεί κάποιος πως τα 
έξοδα για βασικά θέματα υγείας των κρατουμένων στις Η.Π.Α. και στην Αυστραλία 
είναι κατά μέσο όρο 10$ τη μέρα ή 840$ για 12 εβδομάδες. Τα οφέλη από αυτά τα 
προγράμματα είναι πολλαπλά αφού μειώνεται το κόστος από τις σχετιζόμενες με το 
κάπνισμα παθήσεις και αποφεύγεται η νοσηρότητα στους μη καπνιστές 
κρατούμενους από την έκθεση στο παθητικό κάπνισμα [84].
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2.3 Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΠΟΦΡΑΚΤΙΚΗ ΠΝΕΥΜΟΝΟΠΑΘΕΙΑ ΩΣ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ 
ΤΗΣ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑΣ ΕΠΙΔΡΑΣΗΣ ΤΟΥ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ 
 
2.3.1 Ιστορική αναδρομή  
     Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια  είναι γνωστή στην ανθρωπότητα για 
πάνω από 200 χρόνια. Η νόσος αρχικά αναγνωρίζονταν με τη χρήση του 
στηθοσκοπίου και τη σπιρομέτρηση, η οποία παραμένει το πιο αποτελεσματικό μέσο 
για την αναγνώριση και την εκτίμηση της πορείας της ΧΑΠ και των ανταποκρίσεων 
στη θεραπεία. Ήταν το 1679 όταν ο Bonet περίγραψε την ΧΑΠ ως «ογκώδεις 
πνεύμονες». Αυτό επιβεβαιώθηκε σχεδόν έναν αιώνα αργότερα, το 1769 από τον 
Morgagni, ο οποίος περίγραψε τις περιπτώσεις στις οποίες οι πνεύμονες ήταν 
«διογκωμένοι», ιδιαίτερα από τον αέρα. Ο Baillie το 1789 δημοσίευσε μια σειρά από 
απεικονίσεις του εμφυσήματος των πνευμόνων, βάζοντας μπροστά την επιστήμη της 
παθολογίας από την νόσο. Έτσι, το εμφύσημα ήταν γνωστό αρχικά ως ένα μέρος της 
ΧΑΠ. Πολύ αργότερα η χρόνια βρογχίτιδα συμπεριλήφθηκε στη ΧΑΠ.  Ο Badham το 
1814 χρησιμοποίησε την λέξη καταρροή για να αναφερθεί στο χρόνιο βήχα και την 
αυξημένη έκκριση βλέννας ως συμπτώματα της βρογχιολίτιδας και ότι η χρόνια 
βρογχίτιδα θα μπορούσε να είναι μέρος της ΧΑΠ.  
     Ο Laënnec περιγράφει το εμφύσημα των πνευμόνων το 1821 στην πραγματεία του 
για τις παθήσεις του στήθους. Ήταν ο εφευρέτης του στηθοσκοπίου ο οποίος έγραψε 
ότι οι πνεύμονες με εμφύσημα ήταν υπερβολικά φουσκωμένοι και δεν άδειαζαν 
καλά.Ο Laënnec προσπάθησε να περιγράψει ένα συνδυασμό του εμφυσήματος και 
της χρόνιας βρογχίτιδας. Δύο ήταν οι εφευρέσεις που τον 19ο αιώνα ερέθισαν το 
ενδιαφέρον για την έρευνα και προώθησαν την κατανόησή μας για τη νόσο: α) το 
στηθοσκόπιο του Laennec, το 1819 και β) το σπιρόμετρο του Hutchinson το 1842 . 
     Έως τα μέσα του 20ου αιώνα οι Βρετανοί αποκαλούσαν τη νόσο - που άλλωστε 
ήταν εξαιρετικά διαδεδομένη στη χώρα τους - «χρόνια βρογχίτιδα».Σε αντίθεση με τη 
«Βρετανική Υπόθεση», οι Αμερικανοί, οι οποίοι αντιμετώπιζαν μια κλινικά πιο ήπια 
μορφή της νόσου, την αποκαλούσαν «εμφύσημα». Ήδη από το 1944, ο Christie 
έδειξε τα προβλήματα στις επιδημιολογικές αναλύσεις της νόσου, εξαιτίας της 
ανομοιογένειας της ταξινόμησης και των ορισμών. Το θέμα ωστόσο δεν έχει ακόμα 
λυθεί οριστικά, αφού μόλις το 2004 ο Anthonisen ανέσυρε τη «Βρετανική Υπόθεση» 
ότι οι υποτροπιάζουσες λοιμώξεις του αναπνευστικού ευθύνονται για την 
προοδευτική απόφραξη των αεραγωγών στους καπνιστές. Στις αρχές της δεκαετίας 
του 1960, αρκετές διεθνείς συναντήσεις προσπάθησαν να αποσαφηνίσουν το ζήτημα 
του ορισμού της νόσου.  Τα συμπεράσματα ήταν κοινά: τα βασικά χαρακτηριστικά 
της ονομαζόμενης «χρονίας βρογχίτιδος» των Βρετανών και του «εμφυσήματος» των 
Αμερικανών ήταν στο μεγαλύτερο βαθμό ταυτόσημα. 
     Το 1966 ο Briscoe πρότεινε για πρώτη φορά να συμπεριληφθούν όλα, δηλαδή η 
«χρόνια βρογχίτιδα», η «ασθματική βρογχίτιδα» και το «εμφύσημα», κάτω από τον 
όρο «Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια» (ΧΑΠ). Πολύ σύντομα ο νέος αυτός 
όρος είχε κερδίσει συνολική αποδοχή. Το 1953 για πρώτη φορά ο Oswald περιέγραψε 
τα κλινικά χαρακτηριστικά της χρόνιας βρογχίτιδος και του εμφυσήματος, 
βασισμένος σε παρατηρήσεις επί 100 ασθενών. Οι Stuart-Harris στα 1965 έδωσαν 
πολύ σημαντικές πληροφορίες για την κλινική πορεία της νόσου και την ίδια χρονιά η 
ATS δημοσίευσε τις πρώτες οδηγίες της για τη διάγνωση της «Μη φυματιώδους 
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Αναπνευστικής Πάθησης». Τέλος, το 1977, οι Fletcher και Peto μας έδωσαν την πιο 
σημαντική περιγραφή της φυσικής πορείας της νόσου, δημιουργώντας τις πιο 
φημισμένες καμπύλες στην πνευμονολογία [113]. 
 
 
 
 
 
      Ήδη από το 1950 ερευνητές της παθοφυσιολογίας του εμφυσήματος είχαν αρχίσει 
να εστιάζουν στην απώλεια της ελαστικής δύναμης επαναφοράς και στη μείωση της 
αγγειοβρίθειας του παρεγχύματος, κατανοώντας ωστόσο τη δύσπνοια ως απότοκο της 
«απώλειας αέρα», μέσα στους διατεταμένους κυψελιδικούς σάκους. Τη δεκαετία του 
1960 η ομάδα των Hogg, Maclem και Thurlbeck υπέδειξαν ότι το επίπεδο της 
πρωταρχικής αποφρακτικής βλάβης ήταν οι μικροί αεραγωγοί και εξήγησαν πως 
αυτές οι ανατομικές αλλαγές μπορούσαν να οδηγήσουν στις κλινικές εκδηλώσεις της 
νόσου. Η αδρή παθολογοανατομική του εμφυσήματος καταδείχθηκε με εντυπωσιακό 
τρόπο την δεκαετία του '50 από τους Gough και Heppleston οι οποίοι 
χρησιμοποιούσαν τομές ολόκληρων πνευμόνων. Οι βλάβες ήταν τόσο σημαντικές 
ώστε εύκολα κανείς μπορούσε να αποδώσει όλες τις παθοφυσιολογικές αλλαγές και 
την κλινική συμπτωματολογία σε αυτές. Πολύ αργότερα, βασισμένοι στην ίδια 
λογική, οι Thurlbeck και Muller προχώρησαν στην ποσοτικοποίηση του εμφυσήματος 
με βάση τις απεικονίσεις post-mortem παρασκευασμάτων εμφυσηματικών 
πνευμόνων. Η υπολογιστική τομογραφία θα μας έδινε λίγο αργότερα τη δυνατότητα 
για εγκάρσιες απεικονιστικές τομές πνευμόνων ασθενών εν ζωή, ώστε να 
συσχετίζονται οι εικόνες αυτές με τις τομές ολόκληρων πνευμόνων των Gough και 
Heppleston [113]. 
     Τη δεκαετία του 1970, οι Bolduc και Reid περιέγραψαν τα μικροσκοπικά 
παθολογοανατομικά χαρακτηριστικά του επιθηλίου του φυσιολογικού πνεύμονα σε 
ποντίκια, δημιουργώντας έτσι ένα κλασικό πρότυπο μελέτης των παθοφυσιολογικών 
αλλαγών του πνεύμονα σε ασθενείς με ΧΑΠ. Το 1999 o Rennard περιέγραψε τη 
διαδικασία της χρόνιας φλεγμονής και της αποκατάστασης (inflammation and repair) 
στη ΧΑΠ και έκανε την υπόθεση ότι η διαδικασία της αποκατάστασης θα μπορούσε 
να ενισχυθεί με τη χρήση εξωγενών παραγόντων. Οι μελέτες της φυσιολογίας ήλθαν 
να συμπληρώσουν τις κλινικο- παθολογο-ανατομικές παρατηρήσεις. 
     Το 1947 οι Tiffeneau και Pinelli πρότειναν πως η ίδια πληροφορία που μπορούσε 
κανείς να αντλήσει από τη «μέγιστη αναπνευστική χωρητικότητα» δινόταν και από 
την πολύ απλούστερη μέτρηση του μέγιστου εκπνεόμενου αέρα στο 1ο δευτερόλεπτο 
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(FEV1). Μέχρι σήμερα η μέτρηση αυτή συνεχίζει να αποτελεί τη βασική παράμετρο 
της αξιολόγησης των ασθενών με ΧΑΠ. Το 1954 οι Hickam, Blair και Frayser 
περιέγραψαν την μέθοδο ανοιχτού κυκλώματος Ηλίου για την μέτρηση της 
λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας (FRC). To 1967 οι Macklem και Mead 
ξεχώρισαν τις αντιστάσεις σε αυτές των κεντρικών και αυτές των περιφερικών 
αεραγωγών. 
     Μια δεκαετία αργότερα, οι Dawson και Elliot έδειξαν τις συνέπειες της μείωσης 
της ταχύτητας του κύματος στον περιορισμό της εκπνευστικής ροής. Σύντομα έγινε 
φανερό ότι ο εμφυσηματικός πνεύμονας «κολαπσάρεται» (συγκλείεται) νωρίς κατά 
την εκπνοή, παγιδεύοντας εκπνεόμενο αέρα. Έως και πολύ πρόσφατα (2004) μελέτες 
για την δυναμική παγίδευση αέρα συνεχίζουν να φωτίζουν την κατανόησή μας για 
την παθοφυσιολογία του εμφυσηματικού πνεύμονα. Στην δεκαετία του '60 επίσης, ο 
Orie πρότεινε ότι ένα είδος κληρονομούμενης βρογχικής υπεραντιδραστικότητας και 
η ατοπία αποτελούν προδιαθεσικό παράγοντα της ΧΑΠ, όπως και για το άσθμα. Η 
πρόταση αυτή, που έγινε γνωστή ως «Ολλανδική Υπόθεση», ερχόταν σε 
αντιδιαστολή με τη «Βρετανική Υπόθεση» που εστίαζε παθογενετικά σε εξωτερικούς 
παράγοντες, όπως ο καπνός και οι μικροβιακές λοιμώξεις. Την ίδια περίπου εποχή, 
έκανε την εμφάνισή της, από τους Mc Cluskey και Thomas, η θεωρία της ισορροπίας 
πρωτεασών-αναστολέων πρωτεασών, που απέδιδε τις εμφυσηματικές βλάβες στην in 
situ έκλυση πρωτεολυτικών ενζύμων. Δεν άργησε να διαπιστωθεί η υψηλή οικογενής 
επίπτωση εμφυσήματος σε άτομα με συγγενή έλλειψη α1-αντιθρυψίνης, τόσο σε 
άντρες όσο και σε γυναίκες, ιδιαιτέρως βέβαια σε καπνιστές. Σήμερα, η τρέχουσα 
οδηγία για τα άτομα με την ανεπάρκεια αυτή προτείνει ήδη την θεραπεία 
υποκατάστασης με εξωγενή χορήγηση α1-αντιθρυψίνης [113]. 
 
Οι Διεθνείς Πρωτοβουλίες για τη ΧΑΠ 
 
     Η ομάδα εργασίας του Αμερικανικού πνευμονολογικού και καρδιολογικού 
Ινστιτούτου (NHLBI) ασχολήθηκε το 1994 με τη διακοπή καπνού και τη χρήση 
βρογχοδιασταλτικών για τον έλεγχο των συμπτωμάτων της νόσου, ενώ το 1997  
κυρίως με θέματα πρόληψης, αντιμετώπισης και έρευνας της ΧΑΠ.  Σταδιακά, η 
εγρήγορση και η ενημέρωση για τα θέματα της ΧΑΠ άρχισε να μεγαλώνει.  
     Η «Παγκόσμια πρωτοβουλία για τη ΧΑΠ» (GOLD) ξεκίνησε το 2001 και εν 
συνεχεία αναθεωρήθηκε το 2004, με τη συμμετοχή της WHO [85]. Στις οδηγίες της 
GOLD, η ΧΑΠ περιγράφεται ως μια νόσος που μπορεί να προβλεφθεί και να 
θεραπευτεί. Γίνεται αναφορά στην μη πλήρη αναστρεψιμότητα της βρογχικής 
στένωσης, καθώς και στη βλαπτική επίδραση περιβαλλοντικών παραγόντων όπως ο 
καπνός. Από το 2004 έχουμε συνδυασμένες οδηγίες της ATS και της ERS για τη 
διάγνωση και τη θεραπεία της ΧΑΠ, κάτι που από μόνο του αποτελεί μια σημαντική 
πρόοδο στη διεθνή αντιμετώπιση της νόσου, τόσο από τους επαγγελματίες της υγείας 
όσο και από τους ασθενείς. 
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2.3.2 Ο ορισμός και τα αίτια της Χρόνιας Αποφρακτικής Πνευμονοπάθειας 
     Η Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια αποτελεί μία συχνή πάθηση, η οποία  
μπορεί να προληφθεί και να αντιμετωπιστεί, χαρακτηρίζεται δε από εμμένουσα 
απόφραξη των αεραγωγών που είναι συνήθως προοδευτική και σχετίζεται από μια 
υπερβολική χρόνια φλεγμονώδη απάντηση των αεραγωγών και των πνευμόνων σε 
βλαπτικά σωματίδια ή αέρια (κυρίως κάπνισμα). Οι παροξύνσεις και οι 
συνυπάρχουσες παθήσεις συμβάλουν στη συνολική βαρύτητα της νόσου [91]. 
     Το συχνότερο αίτιο της ΧΑΠ είναι ο καπνός του τσιγάρου ενώ άλλες αιτίες είναι 
επαγγελματικοί ρύποι και η ρύπανση της ατμόσφαιρας κυρίως σε χώρες του τρίτου 
κόσμου (Ασία, Αφρική) όπου χρησιμοποιείται βιομάζα για θέρμανση ή 
μαγείρεμα.Σύμφωνα με τον τρέχοντα ορισμό από τις Κατευθυντήριες Οδηγίες της 
Παγκόσμιας Πρωτοβουλίας για την ΧΑΠ (GOLD), η νόσος μπορεί να προληφθεί και 
να αντιμετωπισθεί. Η τελευταία αυτή επισήμανση έχει μεγάλη σημασία. 
     Η διακοπή του καπνίσματος είναι η μοναδική παρέμβαση που μπορεί να αλλάξει 
τη φυσική πορεία της νόσου καθώς σταματά την επιταχυνόμενη βλάβη του πνεύμονα 
και την απώλεια πνευμονικής λειτουργίας. Γι' αυτό όλοι οι ασθενείς-ενεργοί 
καπνιστές πρέπει να ενθαρρύνονται να διακόψουν το κάπνισμα [91]. Παρότι συχνά 
θεωρείται ότι είναι ασθένεια των ηλικιωμένων, το 50% των ασθενών υπολογίζεται ότι 
είναι ηλικίας κάτω των 65 ετών και πιθανά να βρίσκονται στην αιχμή της καριέρας 
τους. Περαιτέρω προβλέψεις δείχνουν ότι μέχρι το 2020 η ΧΑΠ θα αποτελεί την 3η 
κυριότερη αιτία θανάτου παγκοσμίως μετά τα καρδιαγγειακά νοσήματα και τον 
καρκίνο[88]. 
     Ο περιορισμός της ροής αέρα του αέρα αποτελεί το κύριο χαρακτηριστικό της 
ΧΑΠ και οφείλεται στη νόσο των μικρών αεραγωγών (αποφρακτική βρογχιολίτιδα) 
και στην καταστροφή του πνευμονικού παρεγχύματος (εμφύσημα). Η σχετική 
συμβολή των καταστάσεων αυτών στον περιορισμό της ροής αέρα στη ΧΑΠ 
ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Η σχετιζόμενη με τη ΧΑΠ νόσος των μικρών 
αεραγωγών οφείλεται στη χρόνια φλεγμονή η οποία προκαλεί βλάβες και 
αναδιαμόρφωση των μικρών αεραγωγών και οδηγεί σε πάχυνση και σε εκτεταμένη 
στένωση των αεραγωγών. 
     Ένα από τα πιο χαρακτηριστικά παθολογικά ευρήματα στη ΧΑΠ είναι η αύξηση 
του αριθμού και της λειτουργίας των καλυκοειδών κυττάρων που εκκρίνουν βλέννη, 
με αποτέλεσμα την παραγωγή υπερβολικής ποσότητας βλέννης.Οι αλλαγές στα 
επιθηλιακά κύτταρα των αεραγωγών εμποδίζουν την κάθαρση της υπερβολικής 
βλέννης με αποτέλεσμα την εμφάνιση του χρόνιου βήχα, στην προσπάθεια των 
ασθενών να απομακρύνουν τη βλέννη από τους αεραγωγούς.     
     Το εμφύσημα χαρακτηρίζεται από μόνιμη καταστροφή του χώρου όπου υφίσταται 
η ανταλλαγή αερίων (αναπνευστικά βρογχιόλια, κυψελιδικοί πόροι, κυψελίδες) και 
οδηγεί σε περιορισμό της ροής του αέρα, σύγκλιση των μικρών αεραγωγών και 
παγίδευση του αέρα. Όσο οι κυψελίδες καταστρέφονται, μειώνεται η επιφάνεια 
ανταλλαγής αερίων και ως συνέπεια μειώνεται η ποσότητα των αερίων που μπορούν 
να μεταφερθούν σε συγκεκριμένο χρονικό διάστημα. Ο βήχας και η απόχρεμψη 
πτυέλων μπορεί να προηγούνται της ανάπτυξης του περιορισμού της ροής του αέρα 
και αντίστροφα ενώ ο περιορισμός της ροής του αέρα μπορεί να υφίσταται χωρίς την 
παρουσία βήχα και πτυέλων. Η μόνιμη καταστροφή του πνευμονικού παρεγχύματος 
που απαντάται σε ασθενείς με ΧΑΠ μειώνει την ικανότητα ανταλλαγής αερίων αλλά 
και την ελαστική επαναφορά των πνευμόνων, έχοντας ως αποτέλεσμα 
την υπερδιάταση ή παγίδευση του αέρα. Έτσι στους ασθενείς με ΧΑΠ προκαλείται 
αύξηση της ποσότητας του αέρα που παραμένει στους πνεύμονες μετά την εκπνοή με 
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αποτέλεσμα τη μείωση της εισπνευστικής χωρητικότητας και την αύξηση της 
λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας, ιδίως στην άσκηση [86, 113]. 
 
2.3.3 Η επιδημιολογία και τα αίτια της ΧΑΠ 
 
     Η ΧΑΠ είναι ιδιαίτερα διαδεδομένη νόσος και μια από τις κύριες αιτίες 
θανάτου.Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας το 1990 η ΧΑΠ 
κατατασσόταν ως η 6η αιτία θανάτου, το 2002 ήταν η 5η αιτία θανάτου µε 3.000.000 
άτομα κάθε χρόνο να χάνουν τη ζωή τους, ενώ περίπου 210.000.000 άνθρωποι 
πάσχουν από ΧΑΠ στον πλανήτη. Η συχνότητά της ΧΑΠ αυξάνεται τόσο δραματικά 
που εκτιμάται ότι το 2020 θα γίνει η τρίτη αιτία θανάτου στον κόσμο, μετά τις 
ισχαιμικές καρδιοπάθειες και τα αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Το 5% των θανάτων 
ανά τον κόσμο το 2005 οφειλόταν στη ΧΑΠ, ενώ το 90% των θανάτων από ΧΑΠ 
αφορούν στις χώρες με μέτριο και χαμηλό ΑΕΠ . Την επόμενη δεκαετία αναμένεται 
30% αύξηση των θανάτων αν δεν ληφθούν μέτρα πρόληψης, κυρίως για το κάπνισμα 
[114].Ο αριθμός των θανάτων που αποδίδονται στη χρήση καπνού για τις κυριότερες 
αιτίες θανάτου είναι πολύ μεγάλος, αναλογικά με άλλους παράγοντες κινδύνου, με 
υψηλότερη τιμή για τη ΧΑΠ. Στην Ευρώπη, τα ποσοστά της ΧΑΠ υπολογίζονται να 
ποικίλλουν από 2,1% έως 26,1%, ανάλογα με τη χώρα, την ηλικιακή ομάδα και τις 
μεθόδους που χρησιμοποιήθηκαν. 
     Στην Ελλάδα, τα ποσοστά επιπολασμού της ΧΑΠ υπολογίζονται από 3 έως 18,4% 
[115]. Ο επιπολασμός της ΧΑΠ είναι υψηλότερος στους άνδρες παρά στις γυναίκες 
και αυξάνεται με την ηλικία. Στην Ευρώπη σε πληθυσμό άνω των 40 ετών, η μέτρια 
και σοβαρή ΧΑΠ κυμαίνεται στο 5-10% του πληθυσμού και εάν συμπεριληφθούν και 
τα ήπια περιστατικά, ο επιπολασμός ανέρχεται στο15-20%. Σε άτομα ηλικίας άνω 
των 70 ετών, η μέτρια και σοβαρή ΧΑΠ είναι περίπου 20% στους άνδρες και 15% 
στις γυναίκες [92]. Στην Ελλάδα σύμφωνα με μελέτη της Ελληνικής 
Πνευμονολογικής Εταιρείας, το 8,4% δηλαδή περίπου 600.000 των ενήλικων 
καπνιστών πάσχουν από ΧΑΠ. Το ανησυχητικό είναι ότι οι περισσότεροι από τους 
μισούς ασθενείς δεν γνωρίζουν ότι πάσχουν, ενώ το 50% συνεχίζει να καπνίζει μετά 
τη διάγνωση της νόσου. Η συχνότητα εμφάνισης είναι 2,5 φορές μεγαλύτερη στους 
άνδρες (11,6% στους άνδρες έναντι 4,8% στις γυναίκες). Εκτιμάται ότι η ΧΑΠ 
ευθύνεται παγκοσμίως για περισσότερα από 29 εκατομμύρια χρόνια ζωής σε 
συνθήκες αναπηρίας (disability-adjusted life-years) [91]. Τεράστιος είναι ο 
αντίκτυπος στα συστήματα υγείας καθώς μόνο στο Ηνωμένο Βασίλειο, σημειώνονται 
τουλάχιστον διπλάσιες ιατρικές επισκέψεις για ΧΑΠ από ότι για στηθάγχη [10]. Στις 
Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής το εκτιμώμενο άμεσο κόστος της ΧΑΠ είναι 29,5 
δις δολάρια και το έμμεσο κόστος 20,4 δις δολάρια ετησίως [91].       
     Στην Ευρώπη το συνολικό ετήσιο κόστος αγγίζει τα 38,7 δισεκατομμύρια ευρώ, 
ενώ για την Ελλάδα το κόστος νοσηλείας της κάθε σοβαρής παρόξυνσης 
κοστολογείται στα 1711,00 ευρώ. Μεγάλη πανευρωπαϊκή μελέτη που 
πραγματοποιήθηκε σε 16 ευρωπαϊκές χώρες, ανάμεσά τους συμπεριλαμβάνεται και η 
Ελλάδα, αναφέρει πως το 7% των Ελλήνων ασθενών με Χ.Α.Π. που θα νοσηλευτεί 
στο νοσοκομείο λόγω παρόξυνσης θα πεθάνει εντός τριών μηνών [90,95]. To 80- 
90% των περιπτώσεων της ΧΑΠ οφείλεται στο κάπνισμα, ενεργητικό και παθητικό 
[92]. Περίπου το 40-50% των δια βίου καπνιστών θα εμφανίσουν ΧΑΠ, σε σύγκριση 
με το 10% των ανθρώπων που δεν έχουν καπνίσει ποτέ [86]. Άλλοι παράγοντες που 
συντελούν στην εμφάνιση της νόσου είναι η ατμοσφαιρική ρύπανση και η γήρανση 
του πληθυσμού. Οι άνθρωποι που ζουν περισσότερο είναι πιο πιθανό να βιώσουν τις 
συνέπειες της μακροχρόνιας έκθεσης σε παράγοντες κινδύνου. Η γενετική 
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προδιάθεση, το χαμηλό βάρος γέννησης, το κάπνισμα κατά την κύηση, οι λοιμώξεις 
τα πρώτα χρόνια της ζωής, το άσθμα στην παιδική ηλικία και η έκθεση σε 
εισπνεόμενες ερεθιστικές ουσίες στο χώρο εργασίας φαίνεται να συντελούν στην 
εμφάνιση της νόσου [96]. 
     Η ΧΑΠ χαρακτηρίζεται από χρόνια φλεγμονή των αεραγωγών, του πνευμονικού 
παρεγχύματος και του αγγειακού δικτύου των πνευμόνων. Τα μακροφάγα, τα CD8 
λεμφοκύτταρα και τα ουδετερόφιλα είναι αυξημένα. Τα ενεργοποιημένα φλεγμονώδη 
κύτταρα απελευθερώνουν μια ποικιλία μεταβιβαστών, όπως λευκοτριένιο Β4 (LTB4), 
ιντερλευκίνη 8(IL-8) και νεκρωτικό παράγοντα των όγκων (TNF-a), οι οποίοι 
προκαλούν βλάβες σε πνευμονικές δομές. Επίσης, σημαντικά στοιχεία στην 
παθογένεια της ΧΑΠ είναι μια διαταραχή της ισορροπίας μεταξύ των πρωτεϊνασών 
και των αντιπρωτεϊνασών στον πνεύμονα και του οξειδωτικού stress. Η φλεγμονή 
μπορεί να αποδοθεί στην έκθεση σε βλαπτικά εισπνεόμενα σωματίδια και αέρια, 
συμπεριλαμβανομένων του καπνίσματος και των ρύπων εσωτερικού χώρου. Αυτοί οι 
ερεθιστικοί παράγοντες προκαλούν απευθείας ερεθισμό και φλεγμονή των 
πνευμόνων. 
     Η πνευμονική λειτουργία στους περισσότερους μη καπνιστές ενήλικες 
χαρακτηρίζεται από μια σταδιακή μείωση του FEV1 κατά ένα ποσοστό της τάξης των 
20ml ανά έτος περίπου, καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Οι ευαίσθητοι καπνιστές 
μπορεί να εμφανίσουν απώλεια της πνευμονικής λειτουργίας της τάξης των 50-60ml 
ανά έτος περίπου, καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους, ενώ σε εκείνους που έχουν 
έλλειψη της α1-αντιθριψίνης μπορεί η μείωση να φτάσει τα 100ml ανά έτος. Τα 
συμπτώματα αρχίζουν ήπια. Δυστυχώς, όταν προχωρήσει αρκετά πλέον η νόσος, ο 
ασθενής αρχίζει να έχει σοβαρά συμπτώματα με 2-3 κρίσεις επιδείνωσης το χρόνο, 
που συχνά τον οδηγούν στην εισαγωγή για νοσηλεία. Αν ο ασθενής συνεχίσει να 
αγνοεί τα ενοχλητικά συμπτώματα του βήχα, της απόχρεμψης και του εύκολου 
λαχανιάσματος (δύσπνοια) και συνεχίζει να καπνίζει, αφήνει τη νόσο να εξελιχθεί 
στην πιο προχωρημένη της μορφή, με αποτέλεσμα να του προκαλέσει αναπνευστική 
ανεπάρκεια και να τον καθηλώσει στο σπίτι με μηχανική υποστήριξη οξυγόνου 
[96,97]. 
 
2.3.4  Η κλινική εικόνα των ασθενών με Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια 
 
     Οι ασθενείς με ΧΑΠ παρουσιάζουν πρωινό βήχα ή απόχρεμψη, συχνές λοιμώξεις, 
περιορισμό των καθημερινών δραστηριοτήτων, δύσπνοια. Έχουν ιστορικό 
καπνίσματος και συνήθως και ιδιαίτερα στην αρχή, υποτιμούν τα συμπτώματά 
τους.Τα συμπτώματα εμφανίζονται σταδιακά και οι ασθενείς για κάποια χρόνια τα 
θεωρούν ως μία φυσιολογική συνέπεια του καπνίσματος. Τα συνήθη συμπτώματα της 
ΧΑΠ είναι η δύσπνοια, η κόπωση και ο χρόνιος βήχας, με ή χωρίς πτύελα, ο 
συριγμός και το συσφικτικό άλγος  στο στήθος. Η δύσπνοια επιδεινώνεται με την 
πάροδο του χρόνου, αλλά συχνά δεν είναι παρούσα σε ασθενείς με ήπια ή μέτρια 
ΧΑΠ. Ο βήχας και η απόχρεμψη συχνά προηγούνται της δύσπνοιας αρκετά χρόνια 
πριν [96]. Η νόσος αναπτύσσεται αργά με παροδικές εξάρσεις.      
      Συνήθως οι μεσήλικοι καπνιστές χάνουν την ικανότητά τους για άσκηση και 
περίπου στη δεκαετία των 50-60 δεν είναι σε θέση πλέον να εργαστούν ή 
παρουσιάζουν πολλά προβλήματα. Όταν δε ο ασθενής πλησιάσει τα 60 έτη, υπάρχει 
πλέον μια σημαντική απώλεια στην ποιότητα ζωής και λειτουργικής 
απόδοσης.Πολλοί ασθενείς χάνουν έως και 15 χρόνια από το προσδόκιμο επιβίωσής 
τους, λόγω της νόσου. Οι ασθενείς αυτοί χαρακτηρίζονται ως blue bloaters, καθώς 
εμφανίζουν κυάνωση, οιδήματα, μεγαλοκαρδία, υποτροπιάζοντα επεισόδια 
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αναπνευστικής ανεπάρκειας, υπεραερισμό και κατακράτηση διοξειδίου του 
άνθρακα.Σε αυτή τη φάση συχνά απαιτούνται νοσηλείες στο νοσοκομείο που έχουν 
κακή πρόγνωση [96].Οι ασθενείς στους οποίους επικρατεί το εμφύσημα έχουν 
σοβαρή δύσπνοια και χαρακτηρίζονται ως pink puffers, επειδή διατηρούν σχετικά 
φυσιολογική αρτηριακή τάση οξυγόνου και διοξειδίου του άνθρακα. Αυτοί 
παρουσιάζουν καχεξία, με εκσεσημασμένη αδυναμία και κόπωση και μυϊκή 
δυσλειτουργία. Έχουν την τάση να είναι αδύνατοι με πιθοειδή θώρακα, χωρίς 
κυάνωση ή οιδήματα μέχρι τα τελικά στάδια της νόσου. Οι περισσότεροι ασθενείς 
εντάσσονται σε μια «μικτή» κλινική κατηγορία με μικτούς χαρακτήρες βρογχίτιδας 
εμφυσήματος [96]. 
      Η προέλευση της συστηματικής φλεγμονής στη ΧΑΠ δεν είναι μεν σαφής, αλλά 
πιθανότατα είναι πολύ-παραγοντική, καθώς συνυπάρχει με μια σειρά από άλλες 
παθήσεις, όπως καρδιαγγειακά νοσήματα, σακχαρώδης διαβήτη και αρτηριακή 
υπέρταση, νεοπλασίες, κατάθλιψη, μυοσκελετικά προβλήματα, οστεοπόρωση και 
αναιμία. Συγκεκριμένα συνυπάρχοντα νοσήματα, μπορεί να είναι συνέπεια ή να 
έχουν αιτιολογική συσχέτιση με την υποκείμενη ΧΑΠ. Φαίνεται ότι τελικά οι 
συνοσηρότητες επηρεάζουν πολλαπλά την έκβαση της νόσου [97,98]. Η κατάθλιψη 
θεωρείται ως μια από τις σημαντικότερες συνοσηρότητες. Ο κίνδυνος κατάθλιψης σε 
ασθενείς με σοβαρή ΧΑΠ είναι κατά δυόμιση φορές υψηλότερος σε σύγκριση με 
ασθενείς που πάσχουν από ήπια ή μέτρια ΧΑΠ, ενώ ο αριθμός των ασθενών που 
εμφανίζουν κατάθλιψη αυξάνει, με την αύξηση της βαρύτητας της νόσου 
[99].Διεθνώς, η κατάθλιψη σε ασθενείς με ΧΑΠ ανέρχεται σε ποσοστά που 
κυμαίνονται από 30% έως και πάνω από 50%, όταν στο γενικό πληθυσμό η παρουσία 
της κυμαίνεται στο 6–8% [103]. Στην Ελλάδα μελέτες καταγράφουν ανάλογα υψηλά 
ποσοστά καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, που ξεπερνούν το 42% [100,101]. Αξίζει 
να σημειωθεί ότι οι ασθενείς με ΧΑΠ συνήθως πεθαίνουν από μη αναπνευστικά 
αίτια, όπως ο καρκίνος ή τα καρδιαγγειακά νοσήματα, αν και είναι δύσκολο να 
προσδιοριστεί η υποκείμενη αιτία θανάτου σε ασθενείς με πολλαπλά νοσήματα, 
ειδικά όταν παρεμβάλλεται ένας κοινός παράγοντας κινδύνου όπως το κάπνισμα [98]. 
 
2.3.5 Οι επιπτώσεις του καπνίσματος 
     Το κάπνισμα, σκοτώνοντας έως και το ήμισυ των χρηστών του, προκαλεί 
στεφανιαία νόσο με ποσοστό θνησιμότητας 30-40% και καρκίνο του πνεύμονα με 
ποσοστό 90-95%. Τα ποσοστά θνησιμότητας για τον καρκίνο του φάρυγγα και του 
λάρυγγα ανέρχονται στο 75 - 85% και γενικότερα σχετίζονται με κάθε παθολογική 
κατάσταση [104]. Σημαντικές επιπτώσεις της καπνιστικής συνήθειας στον ανθρώπινο 
οργανισμό είναι οι παθήσεις του ανώτερου αναπνευστικού συστήματος. 
     Το κάπνισμα αποτελεί την αιτία του 80-90% των κρουσμάτων από χρόνιες 
αποφρακτικές πνευμονοπάθειες (χρόνια βρογχίτιδα, άσθμα, πνευμονικό 
εμφύσημα).Το κάπνισμα σχετίζεται επίσης με τη βρεφική θνησιμότητα και τις 
εμβρυϊκές επιπλοκές κατά την κύηση, αυξάνει τον κίνδυνο προωρότητας, το 
σύνδρομο αιφνίδιου βρεφικού θανάτου και την έκτοπη κύηση. Οι μη καπνιστές που 
εκτίθενται παθητικά στο κάπνισμα από το δευτερογενή και τριτογενή καπνό είναι 
κυρίως τα παιδιά, αντιμετωπίζοντας υψηλότερο κίνδυνο να προσβληθούν από 
πνευμονοπάθειες, όπως το άσθμα [106]. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εκτιμά 
ότι 1,6 εκατομμύρια θάνατοι και 38,5 εκατομμύρια DALYs ανά έτος μπορούν να 
αποδοθούν στο κάπνισμα στους εσωτερικούς χώρους [91]. Τέλος το κάπνισμα 
επηρεάζει αρνητικά το ανθρώπινο ανοσολογικό σύστημα με τη δημιουργία 
αυτοάνοσων διαταραχών [106]. 
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     Η παροχή ιατρικής φροντίδας με εξειδικευμένη και συστηματική θεραπεία για 
τη διακοπή του καπνίσματος έχει παγιωθεί, καθώς η επιστημονική κοινότητα έχει 
επισημάνει τη δυσκολία απεξάρτησης των καπνιστών από τη νικοτίνη [107]. Βασικός 
είναι ο ρόλος της πρωτοβάθμιας και της δευτεροβάθμιας πρόληψης, τόσο για τη 
διακοπή και την πρόληψη του καπνίσματος, όσο και για τη σωστή διαχείριση και 
αξιολόγηση των ασθενών με αναπνευστικά προβλήματα. Οι διαθέσιμες θεραπείες  
κάτω από την επίβλεψη και στήριξη των επαγγελματιών υγείας βελτιώνουν τα 
ποσοστά διακοπής σε ικανοποιητικό βαθμό [108].Οι μελέτες δείχνουν ότι ο 
συνδυασμός της φαρμακολογικής και συμβουλευτικής παρέμβασης έχουν ακόμη 
μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας [107, 108]. Μελέτες αποδεικνύουν ότι η συμβολή των 
επαγγελματιών αυξάνει την πιθανότητα ο ασθενής να κόψει το κάπνισμα, αρκεί ο 
γιατρός ή ο νοσηλευτής να αφιερώσει στον ασθενή όχι περισσότερο από τρία λεπτά 
και φυσικά όσο αυτός ο χρόνος αυξάνεται, πολλαπλασιάζονται και τα ποσοστά  
επιτυχίας [107, 109]. 
     Τα στάδια υποστηρικτικής διαδικασίας διακοπής καπνίσματος είναι πέντε και 
πρέπει να εφαρμόζονται με τη σειρά για τους ασθενείς που είναι αποφασισμένοι να 
διακόψουν το κάπνισμα.Τα στάδια αυτά αναφέρονται και ως πέντε άλφα (the 5 A’s)  
από τα αρχικά των αντίστοιχων αγγλικών λέξεων: 
 Ask: Ρωτώ με σκοπό να εντοπίσω τους καπνιστές 
 Advise: Συμβουλεύω και ενημερώνω 
 Assess: Προσδιορίζω τα κίνητρα διακοπής 
 Assist: Βοηθώ στη διακοπή 
 Arrange: Καθορίζω ένα πλάνο τακτικής παρακολούθησης. 
     Παράλληλα για την πληθυσμιακή ομάδα των ασθενών που δεν είναι έτοιμοι να 
διακόψουν το κάπνισμα μπορούν να εφαρμοστούν πέντε διαφορετικά στάδια 
παρέμβασης τα πέντε ρο (the 5 R’S), από τα αρχικά των αντίστοιχων αγγλικών 
λέξεων: 
 Relevance: Ατομική κινητοποίηση 
 Risks: Επισήμανση κινδύνων 
 Rewards: Αναφορά στα οφέλη διακοπής 
 Roadblocks: Συζήτηση προβλημάτων 
 Repetition: Πρόληψη υποτροπής. 
   Αξίζει να σημειωθεί πως όλες οι παραπάνω παρεμβάσεις μπορούν να εφαρμοστούν, 
όχι μόνο από τους θεράποντες ιατρούς, αλλά και από όλους τους επαγγελματίες 
υγείας που έρχονται σε επαφή με τον ασθενή – καπνιστή [107, 109] . Σύμφωνα με το 
τελευταίο Ευρωβαρόμετρο, η Ελλάδα κατέχει το υψηλότερο ποσοστό έκθεσης στο 
παθητικό κάπνισμα σε χώρους εστίασης και διασκέδαση, ενώ το 71% των 
ερωτώμενων δήλωσε ότι επισκέφθηκε μπαρ και χώρους εστίασης τους τελευταίους 6 
μήνες όπου κάπνιζαν [88]. 
     Αναφορικά με το κάπνισμα στις φυλακές στην Ελλάδα , ενδεικτικά αναφέρουμε 
δύο μελέτες οι οποίες διεξήχθησαν από το Πανεπιστήμιο της Θεσσαλίας σε πληθυσμό 
κρατουμένων και αφορούν μεταξύ άλλων την καπνιστική συνήθεια και της διακοπή 
της. 
     Η μία μελέτη αφορούσε τη διερεύνηση των στάσεων, απόψεων και αντιλήψεων 
νέων κρατουμένων και των φοιτητών του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και 
Αθλητισμού, όσον αφορά το κάπνισμα και την άσκηση. Στην έρευνα συμμετείχαν 
100 νέοι κρατούμενοι και 100 φοιτητές φυσικής αγωγής (άνδρες). Η ηλικία των 
συμμετεχόντων κυμαίνονταν από 18-23 έτη. Η έρευνα διεξήχθη μέσω   
ερωτηματολογίου. Όλες οι κλίμακες είχαν αποδεκτούς δείκτες εσωτερικής συνοχής 
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(α>.60). Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ένα ερωτηματολόγιο που αποτελούνταν 
από 3 μέρη. Στο πρώτο μέρος απαντούσαν σε ερωτήσεις σχετικά με την άσκηση, στο 
δεύτερο σχετικά με το κάπνισμα και στο τρίτο μέρος απαντούσαν σε ερωτήσεις 
σχετικά με την άσκηση στον ελεύθερο χρόνο τους. Από τα αποτελέσματα, 
διαπιστώθηκε ότι οι νέοι κρατούμενοι είχαν υψηλότερα σκορ ως προς τη φυσική 
δραστηριότητα σε σχέση με τους φοιτητές ΤΕΦΑΑ, ίσως γιατί έχουν περισσότερο 
ελεύθερο χρόνο, παρόλο που υστερούν στις στάσεις, την πληροφόρηση, τις γνώσεις 
και τα οφέλη της άσκησης. Αντίθετα, σε σύγκριση με τους φοιτητές ΤΕΦΑΑ, οι 
στάσεις τους προς το κάπνισμα ήταν υψηλότερες [116]. 
     Η άλλη μελέτη αφορούσε την προσπάθεια διακοπής καπνίσματος μέσα από μία 
ολοκληρωμένη παρέμβαση της Πνευμονολογικής Κλινικής του Πανεπιστημίου 
Θεσσαλίας με τη λειτουργία Ιατρείου Διακοπής Καπνίσματος εντός του 
καταστήματος κράτησης στο Βόλο και η οποία αποτέλεσε ερέθισμα και κίνητρο να 
απευθυνθούν σε αυτό τόσο οι ενεργητικοί όσο και οι παθητικοί καπνιστές. Άπαντες 
ενημερώθηκαν για τις συνέπειες του καπνίσματος, για τα οφέλη της διακοπής του 
καπνίσματος και βοηθήθηκαν όσοι το επιθυμούσαν. Οι φυλακισμένοι ήταν ικανοί να 
κόψουν το κάπνισμα (20,2%) αποδεικνύοντας πως το πρόγραμμα διακοπής 
καπνίσματος μπορεί να λειτουργήσει εντός των ορίων της φυλακής. Το κάπνισμα 
είναι ένα από τα πιο σοβαρά προβλήματα δημόσιας υγείας που επηρεάζουν τις 
φυλακές και πάρα πολύ συχνά αγνοείται από τη κοινότητα όταν εφαρμόζει 
στρατηγικές ελέγχου και διακοπής του καπνίσματος [91]. 
     Το κάπνισμα αποτελεί αναπόσπαστο μέρος της ζωή στη φυλακή και  ένα 
καθιερωμένο κομμάτι της κουλτούρας της φυλακής [117]. Οι μισοί από όσους 
καπνίζουν θα πεθάνουν από μία σχετιζόμενη με το κάπνισμα ασθένεια και υπάρχουν 
αποδείξεις ότι οι κρατούμενοι πεθαίνουν από καρκίνο που σχετίζεται με το κάπνισμα 
σε υψηλότερα ποσοστά από το γενικό πληθυσμό. Ο κίνδυνος θανάτου ή ασθένειας 
που σχετίζεται με το κάπνισμα  μειώνεται δραματικά εντός ενός έτους από τη 
διακοπή του καπνίσματος. Συνεπώς το επιχείρημα είναι ότι με την προστασία των 
κρατουμένων από το κάπνισμα, μέσω προγραμμάτων διακοπής, θα βελτιωθεί η υγεία 
τους και θα μειώσει τις μακροπρόθεσμες δαπάνες της θεραπείας ασθενειών που 
συνδέονται με το κάπνισμα [118]. 
 
 
2.3.6 Η διάγνωση και η θεραπεία στη ΧΑΠ 
 
     Παρά τη διαθεσιμότητα κατευθυντήριων οδηγιών, αρκετές μελέτες έδειξαν ότι η 
ΧΑΠ υποθεραπεύεται σε αρχικά στάδια, καθώς και σε προχωρημένα στάδια με 
ποσοστό που κυμαίνεται από 72% έως 93% [102]. Όπως συμβαίνει με τα 
περισσότερα χρόνια νοσήματα, η ΧΑΠ δεν είναι ιάσιμη. Η θεραπεία στοχεύει κυρίως 
στην επιβράδυνση της εξέλιξης της νόσου, την ανακούφιση των συμπτωμάτων, τη 
μείωση της συχνότητας και βαρύτητας των παροξύνσεων, τη βελτίωση της αντοχής 
στην κόπωση και γενικά τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Στους 
περισσότερους ασθενείς, η συνολική επιβάρυνση της παθήσεως οφείλεται στην 
ποικιλία των εξωπνευμονικών εκδηλώσεων που επιτείνουν την ανικανότητα και 
καθιστούν τη ΧΑΠ μια πολυσυστηματική νόσο. Το διαγνωστικό κριτήριο για τη 
ΧΑΠ βασίζεται στη σπιρομέτρηση, επιβεβαιώνοντας τη μείωση του λόγου του 
εκπνεόμενου όγκου αέρα σε ένα δευτερόλεπτο (FEV1) σε βίαιη ζωτική χωρητικότητα 
(FVC). 
     Σύμφωνα με τις Διεθνείς Κατευθυντήριες Οδηγίες GOLD-2011 προκειμένου να 
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αποφασιστεί η κατάλληλη θεραπευτική αγωγή πρέπει να επιβεβαιωθεί η διάγνωση 
και να σταδιοποιηθεί η βαρύτητα της νόσου. Για την εκτίμηση της βαρύτητας 
απαιτείται σπιρομετρική κατηγοριοποίηση και κατ’ επέκταση κατάταξη της ΧΑΠ με 
βάση τη βαρύτητα της νόσου, καταγραφή των παροξύνσεων του προηγούμενου έτους 
και αξιολόγηση της βαρύτητας των συμπτωμάτων (CAT score - mMRC). Με βάση 
σπιρομετρικά κριτήρια, οι κατευθυντήριες οδηγίες κατά GOLD κατατάσσουν τους 
ασθενείς με ΧΑΠ σε τέσσερα στάδια: Ήπια ΧΑΠ (στάδιο I), Μέτρια ΧΑΠ (στάδιο 
II), Βαριά ΧΑΠ (στάδιο IIΙ), Πολύ βαριά ΧΑΠ (στάδιο IV). Επιπλέον, έχει 
αναγνωριστεί μία ξεχωριστή ομάδα ασθενών, οι οποίοι δεν πάσχουν από ΧΑΠ, αλλά 
βρίσκονται σε κίνδυνο (at risk) να αναπτύξουν ΧΑΠ και κατατάσσονταν στο στάδιο 
«0», αλλά έχει αφαιρεθεί από τις κατευθυντήριες οδηγίες GOLD του 2006, με 
δεδομένο ότι οι ασθενείς αυτού του σταδίου δεν θα αναπτύξουν υποχρεωτικά ΧΑΠ 
[91,103]. Πρόσθετος έλεγχος περιλαμβάνει την ακτινογραφία θώρακος που 
χρησιμεύει για να αποκλειστούν άλλες διαγνώσεις και να διαγνωστούν άλλα συνοδά 
νοσήματα [104]. 
     Η θεραπεία κατά στάδιο περιλαμβάνει την αποφυγή παραγόντων κινδύνου 
(κάπνισμα, ρύπους), τον αντιγριπικό εμβολιασμό και τη χρήση βρογχοδιασταλτικών 
βραχείας δράσης. Επίσης, σημαντικά συμβάλλουν τα προγράμματα αποκατάστασης 
και η συνεχής θεραπεία με ένα ή περισσότερα βρογχοδιασταλτικά μακράς δράσης. Η 
πρώιμη φαρμακευτική παρέμβαση σε συμπτωματικούς ασθενείς με ΧΑΠ είναι 
δυνατόν να τροποποιήσει τη φυσική πορεία της νόσου και να βελτιώσει την 
πρόγνωση. 
     Μια άλλη παρέμβαση σε περιπτώσεις σοβαρής ΧΑΠ είναι η χρόνια 
οξυγονοθεραπεία. Μελέτες έδειξαν ότι η μακροχρόνια χορήγηση οξυγόνου (> 15 
ώρες / ημέρα) σε ασθενείς με χρόνια αναπνευστική ανεπάρκεια και σοβαρή 
υποξαιμία αυξάνει την επιβίωση. Επιπλέον, ο μη-επεμβατικός μηχανικός αερισμός 
(ΜΕΜΑ) αποτελεί μια μέθοδο που χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο σε ασθενείς 
με πολύ σοβαρή ΧΑΠ. Ο συνδυασμός του ΜΕΜΑ και της μακροχρόνιας θεραπείας 
με οξυγόνο μπορεί να είναι αποτελεσματικός σε ασθενείς με έντονη υπερκαπνία [91]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
46 
 
 
 
2.4 STRESS ΚΑΙ ΦΥΛΑΚΕΣ 
 
2.4.1 Το stress στα καταστήματα κράτησης 
 
     Το stress ορίζεται ως «ψυχολογική δυσφορία ή ένταση που προέρχεται από την 
έκθεση σε στρεσογόνους παράγοντες-καταστάσεις, οι οποίες θέτουν υπέρμετρες 
απαιτήσεις σε ένα άτομο και είναι ικανές να προκαλέσουν ψυχολογική 
δυσφορία»[119].  
     Ειδικότερα για τα καταστήματα κράτησης, έχει διατυπωθεί ότι «.κάθε οργάνωση 
της κοινωνικής δομής που συνίσταται από μια ομάδα ανθρώπων, οι οποίοι 
κρατούνται μέσα και παρά τη θέλησή τους, και μιας άλλης ομάδας, που βρίσκεται 
εκεί για να διασφαλίσει ότι θα μείνουν μέσα, θα είναι μια οργάνωση κάτω από πίεση 
και stress»[120]. Τα χαρακτηριστικά του επαγγέλματος αφορούν στις σχέσεις με τους 
κρατούμενους[121] και την αυξημένη αίσθηση κινδύνου που βιώνει το προσωπικό, 
εξαιτίας της βίας ή της απειλής για χρήση βίας μέσα στη φυλακή[122, 123], στις 
αντιλήψεις για την επικινδυνότητα του επαγγέλματος και τα προβλήματα ρόλου 
(σύγκρουση, ασάφεια) [124,123, 125] στον έλεγχο των απαιτήσεων του 
επαγγέλματος και την ικανοποίηση από το επάγγελμα [126,127, 128], στη χαμηλή 
δημόσια αναγνώριση του επαγγέλματος [120, 129, 130],  στο χαμηλό εισόδημα [120, 
131,132] καθώς και στις μικρές προοπτικές για καριέρα [133,134]. Οι συνθήκες 
εργασίας, ως πηγές stress, αφορούν στην έλλειψη προσωπικού [121] η οποία 
δημιουργεί την ανάγκη για εκτεταμένη υπερωριακή απασχόληση στο υπόλοιπο 
προσωπικό[135,136] , στα ωράρια εργασίας [136,137],  στις απαιτήσεις των 
προϊσταμένων [132] αλλά και στην ίδια την εργασία με συναδέλφους 
[120,122,138].Αντίθετα, το προσωπικό που επιτρέπεται από τη διοίκηση να 
συμμετέχει στη λήψη αποφάσεων εμφανίζει μεγαλύτερη επαγγελματική ικανοποίηση 
και λιγότερο stress[139]. 
     Από την άλλη πλευρά, ο κρατούμενος, λόγω της μειονεκτικής του θέσης, 
βρίσκεται σε θέση άμυνας. Μπορεί να αισθάνεται ντροπή για την κατάστασή του, 
ανασφάλεια και καχυποψία και έτσι θέτει τον εαυτό του σε ετοιμότητα, πράγμα που 
πολλές φορές τον γεμίζει με άγχος, τον κάνει ευερέθιστο ή και προκλητικό. Συχνά 
μέσω της πρόκλησης, ψάχνει αφορμή να εκφράσει το θυμό, την πικρία και την 
απογοήτευσή του, ενώ άλλες φορές δοκιμάζει τα όρια του συστήματος φύλαξης. Η 
αρχική προκλητικότητα του κρατούμενου τις περισσότερες φορές δεν είναι 
κατευθυνόμενη στο συγκεκριμένο υπάλληλο, αλλά στο σύστημα εξουσίας και ως 
τέτοια πρέπει να λαμβάνεται [140]. Η σωστή αντιμετώπιση από πλευράς του 
προσωπικού μπορεί να αποτρέψει δυσάρεστες καταστάσεις και παράλληλα να 
αποτελέσει πρότυπο σωστής συμπεριφοράς. Βασικά στοιχεία της είναι ο σεβασμός 
στην ανθρώπινη υπόσταση και αξιοπρέπεια του κρατούμενου, όπως προβλέπεται και 
από το σωφρονιστικό κώδικα, η ακεραιότητα, η ευγένεια, η τυπικότητα και η ύπαρξη 
σαφών ορίων και κανόνων, που εκφράζονται καθαρά και με σοβαρότητα, χωρίς να 
είναι απαραίτητη η δυνατή φωνή, η αγένεια, η επιθετικότητα ή η άσκηση 
προληπτικής καταστολής, πλην επικίνδυνων καταστάσεων.Προσοχή χρειάζεται στη 
διάκριση ανάμεσα στην αυστηρότητα και την αυθαιρεσία. 
     Η τυπικότητα, η σιγουριά και η ηρεμία που απορρέει από αυτήν, μπορεί να 
λειτουργήσει κατευναστικά στο άγχος και την ευερεθιστότητα του κρατούμενου και 
να καταστήσει την πρόκλησή του άχρηστη. Η χρήση του πληθυντικού και από τις δύο 
πλευρές βοηθάει επίσης στη διατήρηση τυπικών και οριοθετημένων επαφών [140]. Η 
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φιλική διάθεση και η υποχωρητικότητα σε διάφορα μη προβλεπόμενα αιτήματα και 
χάρες ή η εχθρότητα είναι οι δύο όψεις της συναισθηματικής εμπλοκής που πρέπει 
εξίσου να απορρίπτονται ως προς τη συμπεριφορά. Η μεν πρώτη μπορεί να εκθέσει 
τον υπάλληλο στον κίνδυνο της εκμετάλλευσης και της εμπλοκής σε δυσάρεστες 
καταστάσεις, η δε δεύτερη να οδηγήσει σε ακραίες συμπεριφορές προσβολής που 
μπορούν να προκαλέσουν άσχημες αντιδράσεις. Η καταπολέμηση προκαταλήψεων 
γύρω από τον κρατούμενο και η αποφυγή της ανάληψης του ρόλου του ‘’δικαστή’’, 
μπορούν να βοηθήσουν στη σωστή αντιμετώπιση. Ο κρατούμενος 
είναι ένας άνθρωπος που για διάφορους λόγους διέπραξε αδίκημα, για το οποίο 
δικάστηκε ή θα δικαστεί από τη Δικαιοσύνη. Ο ρόλος του υπαλλήλου δεν είναι ούτε 
δικαιοδοτικός ούτε τιμωρητικός, όσον αφορά το αδίκημα ή και τον κρατούμενο.Αυτή 
η αποσαφήνιση βοηθάει τον υπάλληλο προκειμένου να μπορέσει να δει καθαρά το 
ρόλο και τις αρμοδιότητές του, αλλά και να δει με τον απαιτούμενο σεβασμό το 
επάγγελμα που ασκεί [140]. 
     Για την αντιμετώπιση των στρεσογόνων συνθηκών εργασίας στα καταστήματα 
κράτησης, σε επίπεδο οργανισμού, εφαρμόζονται προγράμματα ενδοϋπηρεσιακής 
εκπαίδευσης για τη μείωση του stress και τη διαχείριση κρίσιμων επεισοδίων 
[120,135,139] ενώ σε ατομικό επίπεδο έχει καταγραφεί η υιοθέτηση ενδοατομικών 
στρατηγικών αντιμετώπισης [133] τόσο για την αντιμετώπιση της επαγγελματικής 
εξουθένωσης [133,141, 142] όσο και για τη διαχείριση συναισθημάτων, όπως είναι ο 
θυμός [142].  
    Τα καταστήματα κράτησης στην Ελλάδα χαρακτηρίζονται από 
υπερπληθυσμό.Σύμφωνα με στοιχεία του Υπουργείου Δικαιοσύνης, Διαφάνειας και 
Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων[143]τον Ιανουάριο του 2009 κρατούνταν 11.736 άτομα σε 
φυλακές με χωρητικότητα περίπου τις μισές θέσεις (δεν υπάρχουν επίσημα 
στοιχεία).Επιπλέον, στοιχεία της Ομοσπονδίας Σωφρονιστικών Υπαλλήλων [144] 
αναφέρουν ότι τον Απρίλιο του 2006 υπηρετούσαν 2.028 άτομα ως προσωπικό 
φύλαξης. Επίσης, στα καταστήματα κράτησης επικρατούν κακές εργασιακές 
συνθήκες αλλά και κακές συνθήκες διαβίωσης των κρατουμένων, γεγονός που 
επιτρέπει να θεωρηθεί ότι τόσο το προσωπικό όσο και οι κρατούμενοι μπορούν να 
βιώνουν  υψηλά επίπεδα stress και εξουθένωσης. 
 
 
2.4.2 Η ψυχολογία των κρατουμένων 
 
     Μια πρώτη εκτίμηση για τον πληθυσμό των φυλακών, είναι ότι αυτός στην 
πλειοψηφία του προέρχεται από χαμηλά κοινωνικο-οικονομικά στρώματα.Η μεγάλη 
πλειοψηφία δηλώνει ως επάγγελμα αυτό του τεχνίτη ή του εργάτη, συχνά με 
περιστασιακή απασχόληση ή μεγάλα διαστήματα ανεργίας, ενώ οι περισσότεροι 
κρατούμενοι είναι απόφοιτοι δημοτικού ή γυμνασίου. Όσον αφορά την ποινική τους 
κατάσταση, σύμφωνα με τα στοιχεία του Υπουργείου Δικαιοσύνης για το έτος 2001-
2002 από τους 8.507 κρατούμενους οι 3.558 κρατούνταν για παραβάσεις του νόμου 
περί ναρκωτικών. Ο υπόλοιπος πληθυσμός κρατούνταν κυρίως για εγκλήματα κατά 
της ιδιοκτησίας (κλοπές, ληστείες κ.λπ.). Έρευνα του Εθνικού Κέντρου Κοινωνικών 
Ερευνών (ΕΚΚΕ) το 1988 ανέφερε ποσοστό 45% υπότροπων (κρατούμενοι με 
παραπάνω από μία φυλακίσεις), εικόνα που δεν φαίνεται να έχει αλλάξει πολύ 
σήμερα, προκαλώντας συζητήσεις για το κατά πόσο ο εγκλεισμός σε σωφρονιστικά 
καταστήματα επιτελεί το σκοπό του, την αναμόρφωση δηλαδή των παραβατών [140]. 
     Από την άλλη ο εγκλεισμός σε σωφρονιστικά ή ψυχιατρικά ιδρύματα αυξάνει την 
πιθανότητα εμφάνισης ή επιδείνωσης ψυχολογικών διαταραχών στους έγκλειστους, 
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σε συνάρτηση με το χρόνο παραμονής σε αυτά. Ιδιαίτερα για τα καταστήματα 
κράτησης, οι φυλακισμένοι ζουν σε μια ακραία κατάσταση στέρησης και συμπίεσης 
ζωτικών ανθρώπινων αναγκών. Ο κρατούμενος δεν έχει ελευθερία κίνησης και 
έκφρασης. Η δυνατότητα ανάπτυξης ενδιαφερόντων και δημιουργικότητας είναι 
μικρή ή ανύπαρκτη. Η επικοινωνία είναι περιορισμένη, όπως και η ερωτική ζωή. Δεν 
έχει ιδιωτικό χώρο, χρόνο και ζωή, ενώ καταργούνται τα όρια μεταξύ των τριών 
επιπέδων της ανθρώπινης δραστηριότητας: ύπνος – εργασία – διασκέδαση. Η ύπαρξη 
και το πρόγραμμα του έγκλειστου εξαρτώνται εξ ολοκλήρου από το κατάστημα 
κράτησης. Αποτέλεσμα όλων των παραπάνω είναι πολλαπλά παθογόνα 
αποτελέσματα [140]. 
     Το πιο σοβαρό είναι ο ιδρυματισμός. Το ασφυκτικό πλαίσιο της φυλακής σε 
συνδυασμό με τη μακροχρόνια παραμονή σε αυτή, εμποδίζει την αυτόνομη ανάπτυξη 
της προσωπικότητας του ατόμου, γυρίζοντάς το πολλές φορές σε πρώιμα στάδια 
ψυχοσυναισθηματικής εξέλιξης. Χαρακτηριστικά γνωρίσματα αυτή της κατάστασης 
είναι η σωματική αυτο-εγκατάλειψη, το πρώιμο γήρας, η συναισθηματική αδιαφορία 
και η ανυπαρξία δραστηριότητας, η έντονη ευερεθιστότητα. Η εξάρτηση, η απάθεια, 
η πλήξη, η απελπισία και οι μειωμένες προσδοκίες είναι τα βασικά συναισθήματα του 
ιδρυματοποιημένου έγκλειστου. Σε ακραίες περιπτώσεις αναπτύσσονται νοητικές 
δυσλειτουργίες, όπως η χαοτική μνήμη, η αδυναμία συγκέντρωσης και η ανάπτυξη 
ψευδαισθήσεων [140]. 
      Οι φυλακές, λοιπόν, όπως και «κάθε κλειστό ίδρυμα, λειτουργεί σαν μια μικρή, 
απομονωμένη, αυταρχική κοινωνία. Επικρατούν συνθήκες κοινωνικής αποστέρησης 
και αποκλεισμού, κλειστές πόρτες, φτωχό περιβάλλον, ελλείψεις βασικών αγαθών, 
ανικανοποίητες βασικές ανθρώπινες ανάγκες και πλήρης εξάρτηση» [145]. Και εδώ, 
οι άνθρωποι δεν αντιμετωπίζονται πάντα ως άτομα με τη δική τους προσωπική 
μοναδική ιστορία και τις ιδιαίτερες ανάγκες τους, αλλά αδιαφοροποίητα ως 
μάζα.Ορισμένες φορές, ιδιαίτερα όταν η παραμονή στη φυλακή είναι μακροχρόνια, ο 
κρατούμενος ταυτίζεται σε τέτοιο βαθμό με το ίδρυμα που η ζωή έξω από αυτό του 
φαίνεται εξαιρετικά δύσκολη ή ακόμα και αδιανόητη. Σύμπτωμα αυτού του 
φαινομένου είναι το σύνδρομο του «πυρετού της πύλης» που αναφέρεται στο μεγάλο 
άγχος των κρατουμένων που πρόκειται σύντομα να αποφυλακιστούν. Αυτό το 
σύνδρομο εκδηλώνεται με αϋπνίες και διάφορα ψυχοσωματικά συμπτώματα, 
ευερεθιστότητα και επιθετικότητα, άγχος και υπερκινητικότητα [140]. 
     Η παρουσία ψυχικών διαταραχών μεταξύ των εγκλείστων είναι αρκετά 
συχνή.Πρόσφατες έρευνες αναφέρουν ένα ποσοστό 2-5% των κρατουμένων που 
πάσχουν από ψυχώσεις. Άλλες ανεβάζουν το ποσοστό στο 14% και στο 7% για 
γυναίκες και άντρες αντίστοιχα. Πιθανολογείται ότι οι μισοί περίπου κρατούμενοι 
παρουσιάζουν κάποια ψυχική διαταραχή (π.χ. 40% αντικοινωνική διαταραχή, 5-10% 
κατάθλιψη, αγχώδεις διαταραχές, εξάρτηση από ψυχοτρόπες ουσίες). Σε διάφορες 
έρευνες σε ευρωπαϊκό επίπεδο, οι φυλακισμένοι ανέφεραν ότι μεγάλα διαστήματα 
απομόνωσης και η απουσία ερεθισμάτων δημιουργούσαν έντονα αισθήματα θυμού, 
απογοήτευσης, απόσυρσης και άγχους. Επίσης, δήλωναν ότι έκαναν κατάχρηση 
ουσιών για να αντέξουν τη μονοτονία και την ανία. Ειδική μνεία πρέπει να γίνει εδώ 
στο δείκτη αυτοκτονιών και αυτοτραυματισμών, ο οποίος είναι πολύ υψηλότερος από 
ότι στον υπόλοιπο, εκτός φυλακής, πληθυσμό. Οι αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές 
παρατηρούνται πιο συχνά στους υπόδικους, οι οποίοι βρίσκονται στα πρώτα στάδια 
του εγκλεισμού, όπου το σοκ της φυλακής είναι ισχυρότερο [140]. Στα πλαίσια του 
εγκλεισμού, ο κρατούμενος τείνει να αναπτύσσει άμυνες, συνειδητές ή ασυνείδητες.Η 
πλήρης παθητικοποίηση και αυτοεγκατάλειψη είναι μια ακραία όψη αυτών των 
αμυνών. 
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     Μια άλλη πλευρά είναι η ένταξη του στο πλαίσιο της «υποκουλτούρα» της 
φυλακής και η σταδιακή εμπέδωση του ρόλου του παράνομου [140]. Αντίθετα απ’ ότι 
μερικές φορές πιστεύεται, η κοινωνία των κρατούμενων διέπεται από ιεραρχίες, 
κώδικες, νόμους και κανόνες, ιδιαίτερα αυστηρούς πολλές φορές. Σ’ αυτά τα πλαίσια 
υπάγεται και ο «κώδικας συμπεριφοράς των κρατουμένων». Σύμφωνα με την έρευνα 
του ΕΚΚΕ στην Ελλάδα, βασικές αξίες αυτού του κώδικα είναι η αλληλεγγύη μεταξύ 
των κρατουμένων και η αποδοκιμασία της συνεργασίας με τη διεύθυνση. Ο «σωστός 
κρατούμενος» για την πλειοψηφία των φυλακισμένων, είναι αυτός που είναι τυπικός 
με τους κανόνες της υπηρεσίας, δεν προβαίνει σε άσκοπες αντιπαραθέσεις, αλλά δεν 
συνεργάζεται και δεν «ρουφιανεύει» τους συγκρατουμένους του. Αντίθετα, ο 
«ρουφιάνος», όπως και αυτός που δε σέβεται τους συγκρατουμένους του αλλά και 
τους κανόνες της φυλακής χαίρει ελάχιστης εκτίμησης. Οι κρατούμενοι στις 
ελληνικές φυλακές, παρά τα παραπάνω, σύμφωνα με την έρευνα δεν αντιπαθούν στο 
σύνολό του το προσωπικό φύλαξης. Περισσότερη αντιπάθεια φαίνεται να 
συγκεντρώνουν ο δικαστής και ο αστυνομικός. Οι κρατούμενοι δε συμπαθούν αυτούς 
που κλέβουν τους συγκρατουμένους τους, ενώ σχεδόν το σύνολο αποστρέφεται αυτόν 
που κρατείται για βιασμό. Αυτό φαίνεται παράδοξο, αν αναλογιστεί κανείς τις 
περιπτώσεις βιασμών μέσα στις φυλακές. Πιθανότατα αυτό το τελευταίο φαινόμενο 
πρέπει να ειδωθεί από τη σκοπιά της διαταραγμένης σεξουαλικής ζωής των 
κρατουμένων, αλλά και ως ένας τρόπος επιβολής και εξουσίας ανάμεσά τους. Για την 
υποτιθέμενη επιβολή αυτών των κανόνων, καθώς και για την επικράτηση ομάδων και 
ηγετών, πολλές φορές ασκείται βία σε όλες τις πιθανές μορφές της: σωματική, 
ψυχολογική, κοινωνικής, οικονομική, σεξουαλική. Εκβιασμοί και εξευτελισμοί, 
καθώς και εκμετάλλευση των πιο αδύναμων ή πιο νεαρών κρατούμενων συμβαίνουν 
συχνά. 
      Αξίζει να σημειωθεί ότι η αποδοχή του κώδικα των κρατουμένων είναι 
μεγαλύτερη μεταξύ των υπότροπων, ενώ οι μη υπότροποι κρατούν αποστάσεις και 
αντιμετωπίζουν λίγο διαφορετικά το θέμα της συνεργασίας με την υπηρεσία, ενώ τα 
παράπονά τους έχουν να κάνουν συχνά με τους συγκρατουμένους τους, την ίδια 
στιγμή που οι υπότροποι διαμαρτύρονται περισσότερο για τις συνθήκες στη  
φυλακή.Η ένταξη στο σύστημα αξιών της φυλακής δίνει το αίσθημα του ανήκειν και 
της ασφάλειας στον κρατούμενο, μετριάζοντας έτσι την πίκρα που νιώθει για την 
απόρριψη και τον κοινωνικό στιγματισμό. Την ίδια στιγμή, όμως, τον απομακρύνει 
ακόμα περισσότερο από την κοινωνία, «εκπαιδεύοντάς» τον παράλληλα σε νέες 
μεθόδους και δρόμους παραβατικότητας.Σημαντικό ρόλο για την έντονη παρουσία 
της υποκουλτούρας της φυλακής αλλά και την ένταξη σε αυτή φαίνεται ότι παίζουν: 
 Η αυστηρότητα της φυλακής (στις φυλακές υψίστης ασφαλείας 
παρουσιάζεται πιο έντονα το φαινόμενο). 
 Το μέγεθος της φυλακής (οι μεγάλες φυλακές ευνοούν το φαινόμενο). 
 Ο χρόνος παραμονής στη φυλακή. 
 Η δυνατότητα επαφής με των έξω κόσμο. 
 Η προσωπικότητα του κρατούμενου, καθώς και ο βαθμός εμπλοκής του με 
την παραβατικότητα [140]. 
     Πέρα από τη φύση του εγκλεισμού που προκαλεί όλα τα παραπάνω παθογόνα 
συμπτώματα, ρόλο στην εμφάνισή τους παίζουν και άλλοι παράγοντες, όπως: 
 Ο συνωστισμός των κρατουμένων και οι άσχημες συνθήκες διαβίωσης. 
Παράδειγμα προς αποφυγή αποτελεί η Δικαστική Φυλακή Κορυδαλλού, όπου 
η χωρητικότητα ανέρχεται σε 640 την ίδια στιγμή που η δύναμη των 
κρατουμένων ξεπερνά τις 2.000. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
50 
 
 Η μη εξειδικευμένη αντιμετώπιση διαφόρων ομάδων φυλακισμένων 
(τοξικομανών, ψυχικά ασθενών) και ο συγχρωτισμός διάφορων τύπων 
παραβατικότητας στο ίδιο κατάστημα κράτησης. 
 Η απουσία εξειδικευμένου προσωπικού όλων των ειδικοτήτων και ιδιαίτερα 
στον τομέα της ψυχικής υγείας, καθώς και ανάλογων δομών. Οι ελλείψεις σε 
προσωπικό γενικότερα. 
 Η μικρή, σε σχέση με τον αριθμό κρατουμένων, και αποσπασματική παροχή 
προγραμμάτων εκπαίδευσης και δημιουργικής απασχόλησης. 
 Οι σχέσεις μεταξύ κρατουμένων και προσωπικού [140]. 
 
2.4.3 Η ψυχολογία των εξαρτημένων ατόμων 
 
      Μία ξεχωριστή ομάδα κρατουμένων η οποία απαντάται πολύ συχνά στις φυλακές 
αποτελούν τα εξαρτημένα άτομα. Με τον όρο εξάρτηση από ουσίες εννοούμε την 
έντονη σωματική και ψυχολογική ανάγκη του ατόμου να κάνει συνεχή χρήση 
ψυχοδραστικών ουσιών προκειμένου να αισθάνεται καλά ή έστω να μην αισθάνεται 
άσχημα, παρά τις δυσμενείς συνέπειες που μπορεί να επιφέρει αυτή η πράξη. Τα 
διαγνωστικά συμπτώματα της εξάρτησης από ουσίες είναι: 
 Ανοχή (ανάγκη για συνεχώς αυξανόμενη δόση της ουσίας προκειμένου να 
επιτευχθεί το επιθυμητό αποτέλεσμα). 
 Στερητικό σύνδρομο ως αποτέλεσμα της έλλειψης της ουσίας (έντονα 
επώδυνα σωματικά και ψυχολογικά συμπτώματα). 
 Αποτυχημένη προσπάθεια του ατόμου να σταματήσει ή να ελαττώσει τη 
χρήση. 
 Πολύς χρόνος αφιερωμένος στην προσπάθεια ανεύρεσης ή χρήσης της ουσίας. 
 Εγκατάλειψη ή έκπτωση κοινωνικών, επαγγελματικών, ψυχαγωγικών 
δραστηριοτήτων. 
 Συνέχιση της χρήσης παρά την ύπαρξη σοβαρών ψυχολογικών ή 
προβλημάτων υγείας, που οφείλονται στη χρήση της ουσίας [140]. 
      Τα άτομα που κάνουν χρόνια χρήση ουσιών συχνά παρουσιάζουν προβλήματα 
υγείας από υποσιτισμό και κακή υγιεινή. Συχνή είναι η εμφάνιση ηπατίτιδας 
(B και C) από χρήση μολυσμένης βελόνας. Η χρήση ουσιών συχνά ευθύνεται για 
ατυχήματα. Η λήψη υπερβολικής δόσης (overdose) ή υπερβολικά «καθαρής» ή 
«νοθευμένης» δόσης πολλές φορές οδηγεί στο θάνατο. Ξαφνικό θάνατο μπορούν 
επίσης να προκαλέσουν η κοκαΐνη και οι αμφεταμίνες. Επίσης, η παρατεταμένη 
χρήση ουσιών μπορεί να προκαλέσει την εμφάνιση συμπτωμάτων που είναι 
χαρακτηριστικά άλλων ψυχικών διαταραχών. Τα συχνότερα είναι το παραλήρημα, η 
άνοια, η αμνησία, η ψύχωση, η κατάθλιψη που συχνά «συνοδεύεται» από 
αυτοκτονίες, η μανιοκατάθλιψη, το έντονο άγχος, η διαταραχή του ύπνου, οι 
ψευδαισθήσεις που σχετίζονται με ψευδαισθησιογόνες ουσίες, η σεξουαλική 
δυσλειτουργία [140]. 
       Στερητικό σύνδρομο παρουσιάζει η χρήση αλκοόλ, αμφεταμινών, κοκαΐνης, 
οπιοειδών, ηρεμιστικών και αγχολυτικών. Όλες οι προαναφερόμενες ουσίες, καθώς 
επίσης και η κάνναβη, τα ψευδαισθησιογόνα και οι εισπνεόμενες ουσίες (κόλλα, 
βενζίνη κ.λπ.) προκαλούν σημαντικές συμπεριφορικές και ψυχολογικές μεταβολές 
που οφείλονται στην επίδραση της ουσίας στο κεντρικό νευρικό σύστημα, και 
αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια ή σύντομα μετά τη χρήση της (επιθετική 
συμπεριφορά, ευμετάβλητη διάθεση, προβλήματα στις γνωστικές λειτουργίες και την 
κρίση, δυσλειτουργίες στην κοινωνική ζωή κ.λπ.) [140]. Οι ψυχοδραστικές ουσίες 
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χαλαρώνουν τις εσωτερικές και εξωτερικές εντάσεις, αποφορτίζουν τις ψυχικές 
λειτουργίες και επενεργούν στο συναίσθημα μεταλλάσσοντας και μπλοκάροντάς το. 
     Η εξάρτηση από τις ουσίες βασίζεται σε μια ψυχική κατάσταση που 
χαρακτηρίζεται από τάσεις προσκόλλησης σε πρόσωπα ή υποκατάστατα, λόγω 
πρώιμων συναισθηματικών δυσκολιών και προβλημάτων στην ψυχολογική 
οργάνωση. Η προσωπικότητα του εξαρτημένου χαρακτηρίζεται από ανωριμότητα και 
τάσεις φυγής από τα προβλήματα και τις ευθύνες. Το άτομο αναζητά με αγωνία νέες 
σχέσεις, ψάχνοντας να ανακουφίσει το άγχος της μοναξιάς και των προσωπικών 
ελλειμμάτων. Έχει έντονο το αίσθημα του ανικανοποίητου και συχνά νιώθει πλήξη 
και ανία. Οι διαπροσωπικές του σχέσεις είναι επιφανειακές, γιατί ακριβώς φοβάται να 
εμπλακεί συναισθηματικά, παρ’ όλο που το ζητά απελπισμένα. Έτσι κάνει σχέσεις 
δια μέσου της ουσίας, η οποία του δίνει την ψευδαίσθηση της σιγουριάς για τον 
εαυτό του, τον κάνει να νιώθει δυνατός, κοινωνικός και ευχάριστος. Η σχέση του με 
την ουσία χαρακτηρίζεται από μια έντονη παρόρμηση να κάνει χρήση. Δεν υπάρχει 
μια ειδική δομή προσωπικότητας του τοξικομανή [140]. Πέρα, όμως, από τα 
διαγνωστικά κριτήρια η εξάρτηση είναι ένα μείζον κοινωνικό πρόβλημα με 
πολλαπλές αιτίες και σοβαρές επιπτώσεις τόσο για τη ζωή του εξαρτημένου, όσο και 
για τον κοινωνικό του περίγυρο, που πολλές φορές τον εμπλέκει και με το ποινικό 
σύστημα. 
     Χρήση ψυχοδραστικών ουσιών παρατηρείται από τα πανάρχαια χρόνια σε όλους 
τους πολιτισμούς, και ήταν ενταγμένη στα πλαίσια θρησκευτικών τελετών ή άλλων 
σημαντικών κοινωνικών στιγμών. Η χρήση, όμως, διαφέρει από την εξάρτηση, η 
οποία αποτελεί κοινωνικό φαινόμενο της δικής μας εποχής [140]. Η τοξικοεξάρτηση 
είναι ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο, αποτέλεσμα συνάρτησης βιολογικών, 
ψυχολογικών, κοινωνικών, οικονομικών και πολιτισμικών παραγόντων. Είναι κατ’ 
αρχήν ένας τρόπος ζωής όπου η ψυχοδραστική ουσία έχει εκτοπίσει σχέσεις, 
ενδιαφέροντα, στόχους, ασχολίες και αξίες, αφαιρώντας κάθε νόημα από αυτή τη 
ζωή. Η τοξικοεξάρτηση εγκαθίσταται μετά από τη συνάντηση μιας ουσίας με μια 
ανώριμη και ψυχολογικά ευάλωτη και διαταραγμένη προσωπικότητα, η οποία ανήκει 
σε μία δυσλειτουργική οικογένεια. Για να μετεξελιχθεί αυτή η «συνάντηση» σε 
«μόνιμη σχέση» παίζουν ρόλο η συγκεκριμένη στιγμή και το ευρύτερο κοινωνικό 
πλαίσιο [140]. 
      Οι κοινωνικές αιτίες της εξάρτησης πρέπει να αναζητηθούν στην κρίση των 
κοινωνικών αξιών, στον ανταγωνισμό και την εμπορευματοποίηση, στο άγχος και το 
στρες της καθημερινότητας, στην ανεργία και τη φτώχεια, στον κοινωνικό 
αποκλεισμό, στην πλήρη αποξένωση του ανθρώπου, στον ατομισμό και την έλλειψη 
επικοινωνίας ακόμα και μέσα στην οικογένεια [140].Τα άτομα συνήθως σε νεαρή 
εφηβική ηλικία, θα δοκιμάσουν κάποια ουσία από περιέργεια, ή λόγω μίμησης, για να 
πειραματιστούν ή λόγω της παρέας, γιατί θα τους γοητεύσει το απαγορευμένο ή γιατί 
απλώς υπάρχει μεγάλη διαθεσιμότητα ναρκωτικών. Δεν θα γίνουν όλοι 
εξαρτημένοι.Η έρευνα του Εθνικού Κέντρου Τεκμηρίωσης και Πληροφόρησης για τα 
Ναρκωτικά για το 2003 αναφέρει ότι το 14,9% του μαθητικού πληθυσμού έχει κάνει 
χρήση τουλάχιστον μια φορά κάποιας παράνομης ουσίας [140]. 
     Σύμφωνα με κάποιες μελέτες στο 40-60% των διαταραχών της διάθεσης (κυρίως η 
κατάθλιψη) συνυπάρχει με εξάρτηση από ουσίες. Το 50-60% των τοξικομανών 
παρουσιάζει κάποια διαταραχή προσωπικότητας με συχνότερες τη μεταιχμιακή και 
την αντικοινωνική διαταραχή. Μπορεί, επίσης, να συνυπάρχουν με την εξάρτηση 
ουσιών ψυχώσεις, όπου η ουσία χρησιμοποιείται προκειμένου να καλύψει ψυχωσικά 
συμπτώματα [140]. Αρκετοί χρήστες εμπλέκονται σε παραβατικές πράξεις και 
καταλήγουν στη φυλακή.Οι τοξικοεξαρτημένοι που εμπλέκονται με την παρανομία 
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και συχνά καταλήγουν στη φυλακή δεν αποτελούν μια ομοιογενή ομάδα. Μπορούμε 
να διακρίνουμε 3 ομάδες που σχετίζονται και με το είδος των αδικημάτων: 
 χρήστες ουσιών σε αρχικό στάδιο: η χρήση βρίσκεται σε πειραματικό στάδιο 
και γίνεται κυρίως για διασκέδαση. Τα αδικήματα δεν είναι σοβαρά και 
τελούνται είτε από κακή κρίση, είτε υπό την επήρεια ουσιών. 
 εξαρτημένοι: η καθημερινή τους ζωή είναι αφιερωμένη στη χρήση και την 
ανεύρεσή της. Τα αδικήματα που διαπράττουν είναι κλοπές και απάτες ή 
έχουν να κάνουν με τη διακίνηση μικροποσοτήτων ναρκωτικών (βαποράκια), 
και το κίνητρο είναι η ανεύρεση χρημάτων για την εξασφάλιση της δόσης και 
την αποφυγή στερητικού συνδρόμου. 
 εγκληματογενείς χρήστες: ενστερνίζονται την υποκουλτούρα της 
παραβατικότητας και η χρήση έρχεται ως δευτερεύον πρόβλημα σε σχέση με 
την εγκληματική δραστηριότητα. Τα αδικήματα που διαπράττουν είναι 
σοβαρά και συχνά βίαια, ασχολούνται συχνά με εμπόριο ναρκωτικών, 
σχεδιάζουν τις κινήσεις τους και το κίνητρό τους είναι το προσωπικό όφελος 
[140]. 
     Τα ναρκωτικά είναι απαγορευμένα και σε κλειστά ιδρύματα όπως είναι στην 
προκειμένη περίπτωση οι φυλακές. Η πλειονότητα των χρηστών ναρκωτικών μειώνει 
ή σταματά τη χρήση ναρκωτικών κατά την έναρξη της φυλάκισης. Όμως, ορισμένοι 
κρατούμενοι συνεχίζουν τη χρήση και άλλοι αρχίζουν να κάνουν χρήση κατά τη 
διάρκεια της κράτησής τους. Μελέτες δείχνουν ότι ποσοστό 8% – 60% των 
κρατουμένων αναφέρει ότι έκανε χρήση ναρκωτικών στη φυλακή και 10–36 % 
αναφέρει συστηματική χρήση ναρκωτικών» [146]. Από την Ευρωπαϊκή Ένωση 
καταβλήθηκαν αρκετές προσπάθειες για παρέμβαση στους χρήστες ναρκωτικών που 
βρίσκονται εντός των σωφρονιστικών ιδρυμάτων σε νέα κράτη μέλη, το έτος 2005. 
     «Η διενέργεια εξετάσεων για χρήση ναρκωτικών σε σωφρονιστικά ιδρύματα 
αναφέρεται από την πλειονότητα των νέων κρατών-μελών. Ωστόσο, υπάρχουν 
διαφορές μεταξύ των χωρών όσον αφορά τα προγράμματα εξετάσεων για χρήση 
ναρκωτικών. Οι κρατούμενοι υποβάλλονται σε εξετάσεις μόνον κατά την έναρξη της 
φυλάκισης στην Τσεχική Δημοκρατία, τη Μάλτα και τη Σλοβενία. Η Μάλτα και η 
Σλοβενία είναι επίσης οι μοναδικές χώρες που υποβάλλουν τους κρατουμένους σε 
εξετάσεις προτού αυτοί αναχωρήσουν με άδεια. Τυχαιοποιημένες εξετάσεις για 
χρήση ναρκωτικών πραγματοποιούνται σε όλα τα σωφρονιστικά ιδρύματα στην 
Τσεχική Δημοκρατία, τη Μάλτα, τη Σλοβενία και σε λιγότερο από 50 % των 
σωφρονιστικών ιδρυμάτων της Ουγγαρίας» [146]. 
 
2.4.4 Οι συνήθεις ψυχικές διαταραχές στο χώρο των φυλακών 
 
     Πολλές έρευνες και βιβλία σχετικά με την ψυχολογία των ατόμων που βρίσκονται 
σε σωφρονιστικά ιδρύματα αναφέρονται σε διάφορες διαταραχές που συναντώνται 
συχνά στον χώρο της φυλακής. Συγκεκριμένα, σύμφωνα με τους Andersen και συν 
[147], οι παρακάτω διαταραχές συναντώνται συχνότερα σε άτομα που ήταν ή είναι σε 
σωφρονιστικά ιδρύματα. Οι διαταραχές αυτές είναι: η κατάχρηση αλκοόλ και ουσιών, 
οι  καταθλιπτικές διαταραχές, οι αγχώδεις διαταραχές, η αντικοινωνική διαταραχή 
προσωπικότητας και οι ψυχωσικές διαταραχές. Στην Ελλάδα, σε φυλακές και 
θεραπευτικές υπηρεσίες έχουμε αρκετές διαγνώσεις άγχους (32%), συναισθηματικών 
διαταραχών (25%) και σχιζοφρένειας (6%) [146]. 
     Οι αυτοκτονίες αποτελούν ένα ιδιαίτερο ζήτημα ψυχικής υγείας για τα 
σωφρονιστικά καταστήματα. Ειδικότερα για την Ελλάδα, σύμφωνα με την έρευνα για 
τους θανάτους και τις αυτοκτονίες σε όλα τα σωφρονιστικά καταστήματα μεταξύ 
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1977-2000, που διεξήγαγε η Λέκτορας Εγκληματολογίας στο Πανεπιστήμιο Κρήτης 
Όλγα Θεμελή υποστήριξε, «ενώ τη δεκαετία 1981-1990 πέθαναν 191 κρατούμενοι 
αυτήν που ακολούθησε 1991-2000 πέθαναν 306. Όσο για τις αυτοκτονίες, ο δείκτης 
αυτοκτονιών στα ελληνικά καταστήματα κράτησης είναι 110 ανά 100.000 εγκλείστου 
πληθυσμού, ενώ ο αντίστοιχος στο γενικό πληθυσμό είναι 3,68%. Αυτό σημαίνει ότι 
στη φυλακή αυτοκτονούν 27 φορές περισσότερο από ότι έξω, ενώ ο πραγματικός 
αριθμός αυτοκτονιών υπολογίζεται πως είναι υψηλότερος, καθώς τα καταγεγραμμένα 
επίσημα στοιχεία παρουσιάζουν πολλά προβλήματα εγκυρότητας και αξιοπιστίας.    
     Συχνά στα αρχεία είτε δεν καταγράφεται αιτία θανάτου, είτε απαντώνται ασαφείς 
και αόριστες ενδείξεις, ιδιαίτερα μάλιστα τη πενταετία 1996-2000 περίπου τα δύο 
τρίτα των θανάτων είναι «αγνώστου αιτίας» [148]. Η αυτοκτονία αποτελεί τη ρητή 
άρνηση του θύματος να υπομείνει τα δεινά του εγκλεισμού. Πρόκειται για μια 
απελπισμένη «κραυγή διαμαρτυρίας». Το παθογόνο περιβάλλον της φυλακής, 
προβλήματα ψυχικής υγείας και έντονα συναισθήματα  ντροπής, τύψεων και ενοχών 
αποτελούν τα σημαντικότερα κίνητρα αυτόβουλης αφαίρεσης της ζωής. Πρόκειται 
για ένα ζήτημα που, όπως καταγράφεται και πιο πάνω, αποτελεί εμπόδιο στους 
στόχους που θέτει ένα υγιές σωφρονιστικό σύστημα. Ο συνωστισμός κρατουμένων, 
που παρατηρείται κατεξοχήν στις ελληνικές φυλακές, θεωρείται πρόξενος βίας και 
ανταρσιών και όχι μόνο. Τα δικαιώματα των κρατουμένων ως προς τους χώρους της 
υποχρεωτικής διαβίωσής τους κατακερματίζονται και οι διατάξεις των νόμων 
εκπίπτουν σε ευχολόγια. Ιδιαίτερα ανησυχητικά, ασφαλώς, είναι και τα πορίσματα 
των ερευνών που συνδέουν το εν λόγω ζήτημα με την αυτοκτονία. 
     Οι ψυχικές διαταραχές που εμφανίζονται σε σωφρονιστικά ιδρύματα οφείλονται 
και στην επίδραση που έχει το περιβάλλον της φυλακής στα άτομα αλλά και στο 
γεγονός ότι πολλοί παραβάτες φυλακίζονται λόγω της ψυχικής τους διαταραχής και 
δεν παραπέμπονται σε ψυχιατρική μονάδα αλλά σε σωφρονιστικό ίδρυμα. Στη 
σημερινή εποχή, ο αριθμός των ψυχικά διαταραγμένων ατόμων που καταλήγει στα 
σωφρονιστικά ιδρύματα είναι αρκετά υψηλότερος σε σχέση με τα προηγούμενα 
χρόνια, φαινόμενο που παρατηρείται τόσο στην Αμερική, για παράδειγμα στις 
Ηνωμένες Πολιτείες αναφορές σχετικά με την ύπαρξη στις φυλακές μεγάλου αριθμού 
ψυχικά διαταραγμένων ατόμων άρχισαν να εμφανίζονται από το 1970, όσο και στην 
Ευρώπη [147, 149, 150,151].  
     Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφέρουμε την μελέτη των Andersen και συν 
[147].Σχεδόν το 1/3 των κρατούμενων (29%) εμφάνιζε μια ή περισσότερες 
διαταραχές ενώ τα 2/3 (71%) είχε εκδηλώσει κάποια διαταραχή τουλάχιστον μία 
φορά στη διάρκεια της ζωής του [147]. Το γεγονός ότι τα άτομα που εμφανίζουν 
ψυχικές διαταραχές έχουν αρκετές πιθανότητες να μπουν σε φυλακές είναι γνωστό ως 
εγκληματοποίηση των ψυχικά διαταραγμένων ανθρώπων. «Το φαινόμενο της 
«εγκληματοποίησης των ψυχικά διαταραγμένων ανθρώπων (criminalization of the 
mentally ill) είναι αποτέλεσμα διαφορετικών παραγόντων, όπως είναι ο 
αποϊδρυματισμός, η αναμόρφωση του νομικού πλαισίου, σχετικά με την υποχρεωτική 
εισαγωγή ψυχικά ασθενών σε νοσοκομεία, αλλά κι η αδυναμία της αστυνομίας να 
αντιμετωπίσει αποτελεσματικά τα ψυχικά διαταραγμένα άτομα» [152]. 
      Σε κλειστά σωφρονιστικά ιδρύματα, όπως σε αυτή την περίπτωση έχουμε τις 
φυλακές, εμφανίζονται διάφορα σύνδρομα στους κρατούμενους και πιο συγκεκριμένα  
θα δούμε τον ιδρυματισμό και τον σύνδρομο Ganser. 
     Σύνδρομο Ganser. Το σύνδρομο Ganser, είναι ένα είδος διαταραχής στην οποία τα 
άτομα συμπεριφέρονται σαν να είναι πνευματικά και ψυχολογικά διαταραγμένα, ενώ 
στην πραγματικότητα, οι ίδιοι προκαλούν τα συμπτώματα. Τα άτομα αυτά αναζητούν 
την προσοχή και την συμπόνια που δείχνουν οι υπόλοιποι σε άτομα με ψυχικές 
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πνευματικές διαταραχές. Όταν τα άτομα πάσχουν από το σύνδρομο Ganser έχουν 
επεισόδια που παρουσιάζουν παράξενη συμπεριφορά παρόμοια με αυτήν που 
δείχνουν άτομα που πάσχουν από σοβαρές ψυχολογικές διαταραχές . Εμφανίζονται 
συγχυσμένα και λένε πώς τους συμβαίνουν καταστάσεις τις οποίες δεν μπορούν να 
εξηγήσουν όπως π.χ. να ακούνε φωνές, να μην μπορούν να κουνηθούν, αμνησία.Το 
σύνδρομο αυτό περιέγραψε πρώτος το 1989 ο Singbert Ganser και το χαρακτήρισε ως 
μια περίεργη υστερική κατάσταση. Παρατηρήθηκε για πρώτη φορά σε φυλακές γι’ 
αυτό άλλωστε πολλές φορές είναι γνωστό και ως ψύχωση των φυλακών (prison 
psychosis). Η αίτια του συνδρόμου δεν είναι ακριβής αλλά σχετίζεται με τον 
εγκλεισμό και την απομόνωση. Θεωρείται σαν μια αντίδραση που εκδηλώνει το 
άτομο για να αντιμετωπίσει μια κατάσταση[153]. Το βασικό χαρακτηριστικό του 
συνδρόμου αυτού αποτελεί η αδυναμία του ατόμου να απαντήσει με ακρίβεια σε 
εύκολες ερωτήσεις, στις οποίες απαντά κατά προσέγγιση, στοιχείο που κατά τον 
Ganser υποδήλωνε ότι το άτομο έχει αντιληφθεί την ερώτηση και τη σημασία της.Για 
παράδειγμα, στην ερώτηση «πόσο κάνει δύο και δύο» το άτομο απαντά «πέντε».Αυτό 
αποτελεί κοινό στοιχείο σε όσα άτομα εμφανίζουν το σύνδρομο Ganser, το οποίο 
καθίσταται αρκετό για να αποδοθεί αυτή η διάγνωση.      
     Πρόκειται για αναστρέψιμη διαταραχή, η οποία εμφανίζεται ως επί το πλείστον σε 
συνθήκες εγκλεισμού κι ειδικότερα, σε σχέση με τους κρατούμενους, σε καθεστώς 
απομόνωσης. Μετά την επαναφορά σε κανονικά πλαίσια εγκλεισμού, τα συμπτώματα 
αποχωρούν σταδιακά και το άτομο επανέρχεται στα προηγούμενα λειτουργικά 
επίπεδα [153]. Συχνά χαρακτηρίζεται ως μια αντίδραση στο υπερβολικό στρες. Τα 
άτομα μέσα από αυτήν την διαταραχή, προσπαθούν να αποφύγουν τυχόν 
αρμοδιότητες ή ανεπιθύμητες καταστάσεις. Επίσης, το σύνδρομο αυτό αρκετές φορές 
συνοδεύεται από ψυχολογικά προβλήματα όπως οι διαταραχές προσωπικότητας 
[153]. Στους έγκλειστους σε σωφρονιστικά ιδρύματα, το σύνδρομο αυτό συνδέεται με 
την προφυλάκιση, δηλαδή με την περίοδο που το άτομο αναμένει τα αποτελέσματα 
της δίκης, αλλά και με την απομόνωση. Επίσης, εμφανίζεται περισσότερο σε 
μειονότητες σε σχέση με τον επικρατούντα πληθυσμό.  
     Ιδρυματισμός . Τα τελευταία χρόνια καταβάλλονται πολλές προσπάθειες για την 
αντιμετώπιση του φαινομένου του ιδρυματισμού στην χώρα μας εξαιτίας των πολλών 
σοβαρών επιπτώσεων στην ψυχική υγεία του ατόμου. Συνεχώς γίνονται προσπάθειες 
αποϊδρυματοποίησης, σε πολλά κλειστά ιδρύματα περίθαλψης (π.χ. ορφανοτροφεία), 
αφού συνήθως τα παιδιά που μεγαλώνουν σε αυτά είναι πολύ πιθανόν να 
παρουσιάσουν συμπτώματα ιδρυματισμού. Η αλλαγή του περιβάλλοντος του ατόμου 
από την καθημερινότητα και την ελευθέρια του σε ένα ίδρυμα προκαλεί προβλήματα 
προσαρμογής και σοβαρές επιπτώσεις στην ψυχική υγεία. Ο ιδρυματισμός δεν αφορά 
αποκλειστικά τα σωφρονιστικά καταστήματα. Πρόκειται για ένα σύνδρομο που 
παρατηρείται σε όλα τα είδη των κλειστών ιδρυμάτων, όπως είναι τα μακράς 
νοσηλείας ψυχιατρικά ιδρύματα ή τα άσυλα. Αναφέρεται στις ψυχοπαθολογικές 
εκδηλώσεις που παρουσιάζει η συμπεριφορά του εγκλείστου μετά από μακροχρόνια 
παραμονή στο ίδρυμα αυτό [154]. 
      Ο ιδρυματισμός μπορεί να χαρακτηριστεί ως σύνδρομο και τα συμπτώματα του 
αφορούν τις γνωστικές λειτουργίες, την αντίληψη, την κινητοποίηση, το συναίσθημα 
και το αυτόνομο νευρικό σύστημα. Τα συμπτώματα που αφορούν τις γνωστικές 
λειτουργίες είναι η χαοτική μνήμη και η αδυναμία συγκέντρωσης, ενώ οι 
ψευδαισθήσεις και η αποπροσωποποίηση αναφέρονται στην αντίληψη. η απάθεια, η 
απώλεια πρωτοβουλίας κι ενδιαφέροντος έχουν σχέση με την κινητοποίηση. Η 
ευερεθιστότητα κι απελπισία ανήκουν στα συμπτώματα του συναισθήματος και οι 
διαταραχές της σεξουαλικότητας αφορούν το αυτόνομο νευρικό σύστημα. Ο 
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Wormith [155], αναφέρει πώς επειδή οι συνθήκες εγκλεισμού στερούν από το άτομο 
την αυτονομία και την δυνατότητα να λαμβάνει από μόνο του αποφάσεις, προκαλούν 
στο τελευταίο άγχος. Στα πλαίσια του σωφρονιστικού ιδρύματος, οι κρατούμενοι δεν 
έχουν κανενός είδους επιρροή σε θέματα που αφορούν τους ίδιους. Όλες οι 
παράμετροι της ζωής του ατόμου, για όσο χρονικό διάστημα ζει στο χώρο του 
εγκλεισμού, όπως είναι η κάλυψη των υλικών του αναγκών, η ενδυμασία του κι 
άλλες, αλλά και το καθημερινό πρόγραμμά του είναι καθορισμένα, χωρίς το ίδιο να 
έχει τη δυνατότητα να επέμβει σε ότι τον περιβάλλει και τον αφορά, χωρίς να μπορεί 
να επενεργήσει στο περιβάλλον του. Το σύνδρομο του ιδρυματισμού διαφέρει από 
άτομο σε άτομο, αφού ο καθένας δίνει διαφορετική ερμηνεία σε διάφορες 
καταστάσεις και επηρεάζεται από διαφορετικούς παράγοντες σε διαφορετικό 
βαθμό.Οι διαφορές αυτές ανάμεσα στους κρατούμενους επιδρούν στη συμπεριφορά 
και τις στάσεις τους σχετικά με τον εγκλεισμό και τη διαβίωση στο σωφρονιστικό 
ίδρυμα και στον διαφορετικό τρόπο που αντιμετωπίζουν τις συνθήκες που επικρατούν 
[155]. 
     Τελειώνοντας το κεφάλαιο αυτό, θεωρήσαμε σωστό να αναφερθούμε στο ότι ο 
Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας εισηγείται μια μεθοδολογία η οποία πρέπει να 
εφαρμόζεται για να αξιολογούνται οι επιπτώσεις του περιβάλλοντος της φυλακής 
στην ψυχική υγεία των έγκλειστων. Ακόμα εισηγείται να αξιολογούνται οι ανάγκες 
για την ποιότητα της ψυχικής ζωής των φυλακισμένων και να λαμβάνονται μέτρα για 
την βελτίωσή της [156]. 
     Συνοπτικά φάνηκε ότι η απομόνωση, η έλλειψη πνευματικής αναζωογόνησης, η 
κατάχρηση φαρμάκων, οι φτωχής ποιότητας σχέσεις με το προσωπικό των φυλακών, 
οι κακές σχέσεις μεταξύ των φυλακισμένων και η απουσία της επαφής με την 
οικογένεια τους, είναι οι καθοριστικοί παράγοντες που επιδρούν αρνητικά στην 
ψυχική υγεία των φυλακισμένων. Ο ανεπαρκής αριθμός των ατόμων που εργάζονται 
στις φυλακές, η απουσία υποστήριξης από τη διεύθυνση των φυλακών, οι ανησυχίες 
για την προσωπική ασφάλεια, το άσχημο κλίμα και νοοτροπία που επικρατούν στις 
φυλακές, είναι οι παράγοντες που αυξάνουν το επίπεδο στρες και δημιουργούν 
ψυχικά προβλήματα και στο προσωπικό των φυλακών. 
 
2.4.5 Το νομοθετικό πλαίσιο στις ελληνικές φυλακές αναφορικά με τη γενικότερη 
διαχείριση και την υγεία των κρατουμένων 
     Αντικείμενο του παρόντος Εσωτερικού Κανονισμού [157] είναι η περιγραφή α) 
της εποπτείας και της λειτουργίας του καταστήματος κράτησης, β) των διαδικασιών 
που ακολουθούνται κατά τη μεταχείριση των κρατουμένων και γ) των δικαιωμάτων 
και υποχρεώσεων των κρατουμένων και των καθηκόντων του προσωπικού του 
καταστήματος κράτησης, όπως προβλέπονται στο Σωφρονιστικό Κώδικα και στον 
Οργανισμό του Υπουργείου Δικαιοσύνης, Διαφάνειας και Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων 
(άρθρο 1). Διάφοροι ορισμοί πρέπει να διατυπωθούν, προκειμένου να κατανοηθεί και 
να ερμηνευτεί ο ρόλος του καθενός σε ένα σωφρονιστικό κατάστημα κράτησης 
(ορισμοί – άρθρο 2):  
 
 1.Ως «κατάστημα κράτησης» εννοείται η ειδική περιφερειακή υπηρεσία του 
Υπουργείου Δικαιοσύνης, Διαφάνειας και Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων που υπάγεται 
στη Γενική Διεύθυνση Αντεγκληματικής και Σωφρονιστικής Πολιτικής και 
λειτουργεί σε επίπεδο διεύθυνσης.  
2. Ως «προσωπικό καταστήματος κράτησης» εννοούνται όλοι οι εργαζόμενοι στο 
κατάστημα κράτησης ανεξαρτήτως κατηγορίας, κλάδου ή ειδικότητας, κατέχοντες 
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μόνιμη ή προσωρινή θέση ή θέση ιδιωτικού δικαίου, πλήρους ή μερικής 
απασχόλησης. 
 3. Ως «κρατούμενοι» θεωρούνται όσοι κατάδικοι ή υπόδικοι κρατούνται κατά τα 
οριζόμενα στην παρ. 6 του άρθρου 11 του Σωφρονιστικού Κώδικα, όπως προστέθηκε 
με το άρθρο 1 παρ. 3 του N. 4274/2014. 
4. Ως «εισαγγελέας − επόπτης» εννοείται ο δικαστικός λειτουργός ο οποίος ασκεί την 
εποπτεία στην έκτιση των ποινών ή των μέτρων ασφαλείας κατά της ελευθερίας.Την 
εποπτεία του καταστήματος κράτησης την ασκεί ο εισαγγελέας του τόπου όπου 
εκτίεται η ποινή σύμφωνα με το άρθρο 572 ΚΠοινΔ. 
 5. Ως «διευθυντής» εννοείται ο διοικητικός προϊστάμενος όλων των υπηρεσιών του 
καταστήματος κράτησης, ο οποίος ασκεί τα καθήκοντα που περιγράφονται 
κατωτέρω, στο άρθρο 37 του παρόντος. Ως «νόμιμος αναπληρωτής» του διευθυντή 
εννοείται ο αρχαιότερος προϊστάμενος των τμημάτων διοίκησης ή οικονομικού και, 
σε περίπτωση έλλειψης ή κωλύματός τους, ο αρχαιότερος προϊστάμενος των λοιπών 
τμημάτων, εκτός αν ορίζεται διαφορετικά στο Σωφρονιστικό Κώδικα. 
6. Ως «ιατρικό προσωπικό» εννοούνται οι ιατροί ειδικοτήτων και οδοντίατροι κλάδου 
ΠΕ. Εάν στο κατάστημα δεν υπηρετεί μόνιμο προσωπικό αυτών των ειδικοτήτων, ως 
ιατρικό προσωπικό εννοούνται και οι ιατροί ανάλογων ειδικοτήτων, οι οποίοι 
συμβάλλονται με τον διευθυντή για μερική απασχόληση, αμειβόμενοι κατ’ επίσκεψιν 
ή οι αγροτικοί ιατροί. 
 7. Ως «νοσηλευτικό προσωπικό» εννοούνται οι νοσηλευτές κλάδου ΤΕ Υγείας 
Πρόνοιας και ΔΕ Νοσηλευτικής, όπως και άλλα μέλη του προσωπικού στα οποία 
έχουν ανατεθεί καθήκοντα νοσηλευτών με ημερήσια διαταγή του διευθυντή, κατόπιν 
σύμφωνης γνώμης του ιατρού του καταστήματος. 
 8. Ως «ειδικευμένο επιστημονικό προσωπικό» εννοούνται κοινωνικοί λειτουργοί, 
ψυχολόγοι, εγκληματολόγοι, κοινωνιολόγοι και εκπαιδευτικοί οι οποίοι ασκούν τα 
καθήκοντα που περιγράφονται κατωτέρω, στα άρθρα 51 − 56 του παρόντος. 
9. Τα μέλη του προσωπικού εντάσσονται σε κατηγορίες και κλάδους, σύμφωνα με τις 
ρυθμίσεις και τις διακρίσεις του Υπαλληλικού Κώδικα, του Σωφρονιστικού Κώδικα, 
του Οργανισμού του Υπουργείου Δικαιοσύνης, Διαφάνειας και Ανθρωπίνων 
Δικαιωμάτων και του παρόντος Εσωτερικού Κανονισμού. 
 
     Το κατάστημα κράτησης λειτουργεί καθημερινά σε εικοσιτετράωρη βάση ως προς 
το έργο του τμήματος φύλαξης και την παροχή υγειονομικών υπηρεσιών προς τους 
κρατουμένους. Οι υπόλοιπες υπηρεσίες λειτουργούν έτσι ώστε να καλύπτονται 
πλήρως οι πρωινές και, τουλάχιστον ως προς το έργο των τμημάτων διοίκησης και 
οικονομικού, οι απογευματινές βάρδιες. Οι κρατούμενοι και οι επισκέπτες 
κυκλοφορούν σε προκαθορισμένους χώρους του καταστήματος για να μην 
εμποδίζεται η εύρυθμη λειτουργία του.  Κάθε κρατούμενος, κάθε επισκέπτης και 
κάθε υπάλληλος που εισέρχεται στο κατάστημα ή εξέρχεται από αυτό υποβάλλεται σε 
ηλεκτρονικό ή άλλου είδους έλεγχο ανίχνευσης απαγορευμένων ουσιών και 
αντικειμένων. Οι κρατούμενοι δεν επιτρέπεται να κυκλοφορούν εκτός της κεντρικής 
κιγκλίδος χωρίς άδεια ή συνοδεία. Οι επισκέπτες δεν επιτρέπεται να εισέρχονται και 
να παραμένουν στους χώρους κράτησης του καταστήματος χωρίς άδεια και συνοδεία 
(άρθρο 3). Κάθε στοιχείο σχετικό με κρατουμένους (όνομα, ηλικία, επάγγελμα, 
οικογενειακή κατάσταση, ιατρικό και κοινωνικό ιστορικό, ιθαγένεια, ποινική 
κατάσταση κ.λπ.) ανήκει στην κατηγορία των «ευαίσθητων προσωπικών δεδομένων» 
σύμφωνα με το άρθρο 2 περ. β του Ν. 2472/1997. Πρόσβαση στα στοιχεία αυτά 
έχουν οι δικαστικές αρχές, τα αρμόδια όργανα του καταστήματος κράτησης και οι 
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υπηρεσίες του Υπουργείου Δικαιοσύνης, Διαφάνειας και Ανθρωπίνων Δικαιωμάτων, 
τηρώντας τις διατάξεις του παραπάνω νόμου. 
     Γνώση των στοιχείων αυτών, με οποιοδήποτε πρόσφορο μέσο, λαμβάνουν οι 
ενδιαφερόμενοι κρατούμενοι ή οι νόμιμοι εκπρόσωποί τους και, κατόπιν αδείας του 
αρμόδιου εισαγγελέα, τρίτα πρόσωπα τα οποία έχουν έννομο συμφέρον. Η συλλογή 
και επεξεργασία αυτών των στοιχείων απαγορεύεται, εκτός εάν πραγματοποιούνται 
αποκλειστικά για ερευνητικούς και επιστημονικούς σκοπούς, υπό τον όρο ότι 
τηρείται η ανωνυμία και λαμβάνονται όλα τα απαραίτητα μέτρα για την προστασία 
των δικαιωμάτων των προσώπων στα οποία αυτά τα δεδομένα αναφέρονται. Ουδείς 
λαμβάνει γνώση με οποιονδήποτε τρόπο εγγράφων που από τη φύση τους είναι 
εμπιστευτικού χαρακτήρα, ακόμη και αν δεν είναι διαβαθμισμένα, και αφορούν την 
έκτιση της ποινής και το καθεστώς κράτησης των κρατουμένων, πλην των κατά νόμο 
αρμοδίων αρχών (άρθρο 4). 
     Η οργάνωση του χρόνου των κρατουμένων είναι έτσι κανονισμένη ώστε να 
υπάρχει μία οριοθετημένη ελάχιστη απασχόληση και να διατηρείται μία <<ομαλή>> 
πορεία του χρόνου στα πλαίσια του εγκλεισμού. Το ωρολόγιο πρόγραμμα λειτουργίας 
του καταστήματος κράτησης για τους κρατουμένους είναι το εξής:  
 07:30: Εγερτήριο − Άνοιγμα κελιών και θαλάμων − Καταμέτρηση 
κρατουμένων 
 07.45: Διανομή προγεύματος  
 08.00 − 12.00: Άθληση, εργασία, εκπαίδευση, συμμετοχή σε προγράμματα, 
ελεύθερος χρόνος  
 12.00: Διανομή γεύματος  
 12.15: Μεσημβρινό κλείσιμο κελιών και θαλάμων − Καταμέτρηση 
κρατουμένων  
 12:30 − 15:00: Μεσημβρινή ανάπαυση  
 15.00: Απογευματινό άνοιγμα καταστήματος  
 15.00 έως μισή ώρα πριν από τη δύση του ηλίου: Άθληση, εργασία, 
εκπαίδευση, συμμετοχή σε προγράμματα, ελεύθερος χρόνος . 
 Μισή ώρα πριν από τη δύση ηλίου: Βραδινό κλείσιμο καταστήματος − 
Διανομή δείπνου − Τελική καταμέτρηση. 
      Επιτρέπεται η παραμονή κρατουμένων στις πτέρυγες με κλειστές τις κιγκλίδες 
κατά τη χειμερινή περίοδο έως τις 20:30 και κατά τη θερινή περίοδο έως τις 
21:00.Μετά τις ώρες αυτές οι κρατούμενοι εγκλείονται στα κελιά ή στους θαλάμους 
τους έως το επόμενο πρωί.  Η τήρηση του ωρολογίου προγράμματος είναι 
υποχρεωτική. Κατ’ εξαίρεση οι κρατούμενοι παραμένουν εκτός κελιών και θαλάμων 
στις πτέρυγες με κλειστές τις κιγκλίδες:  
α. Την 31η Δεκεμβρίου έως τη 00:30 της 1ης Ιανουαρίου. 
β. Κατά τις καθιερωμένες θρησκευτικές, εθνικές και τοπικές αργίες κατά τις 
μεσημβρινές ώρες.  
γ. Σε ημέρες καύσωνα, όταν η θερμοκρασία υπερβαίνει τους 36ο C κατά τις 
μεσημβρινές ώρες.  
δ. Κατά τις μεσημβρινές ώρες και επί 1 − 2 ώρες πέραν του καθορισμένου νυκτερινού 
κλεισίματος όταν λαμβάνονται από την Πολιτεία ειδικά μέτρα για την αντιμετώπιση 
καύσωνα.  
     Κατά τις αργίες και εξαιρέσιμες ημέρες το ανωτέρω πρόγραμμα δεν περιλαμβάνει 
εκπαίδευση και συμμετοχή σε προγράμματα.  Επιτρέπεται, μετά από απόφαση του 
Συμβουλίου Φυλακής, η παράκαμψη του ωρολογίου προγράμματος της παρ. 1 για 
κρατουμένους οι οποίοι συμμετέχουν σε εκπαίδευση ή εργασία εντός καταστήματος 
κράτησης ( άρθρο 8). 
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Ατομική υγιεινή και καθαριότητα κοινοχρήστων χώρων  της φυλακής (άρθρο 15). 
 
     Στους νεοεισαγόμενους κρατούμενους παρέχονται με μέριμνα του ιατρείου τα 
απαραίτητα είδη υγιεινής μεταξύ των οποίων σαπούνι, αφρό ξυρίσματος, βαμβάκι, 
πλαστικές ξυριστικές μηχανές, οδοντόκρεμα, οδοντόβουρτσα και σαμπουάν. Σαπούνι 
και χαρτί υγείας παρέχονται στους κρατουμένους καθ’ όλη τη διάρκεια της κράτησής 
τους, από την υπηρεσία. Τα λοιπά είδη υγιεινής παρέχονται στους απόρους 
κρατουμένους με μέριμνα της κοινωνικής υπηρεσίας του καταστήματος.Οι 
κρατούμενοι με δικές τους δαπάνες μπορούν να προμηθευτούν ατομικά είδη υγιεινής 
από το πρατήριο − καντίνα του καταστήματος ή από τον συμβεβλημένο προμηθευτή 
τροφίμων και λοιπών ειδών.  
     Σε κάθε κρατούμενο χορηγούνται: στρώμα, μαξιλάρι, δύο μαξιλαροθήκες, δύο 
κουβέρτες, τέσσερα σεντόνια, δύο πετσέτες προσώπου, δύο πετσέτες μπάνιου. Τα 
είδη αυτά επιστρέφονται στην υπηρεσία από τον κρατούμενο κατά την ημέρα της 
μετακίνησής του από το κατάστημα για οποιοδήποτε λόγο. Επιτρέπεται στον 
κρατούμενο να χρησιμοποιεί δικές του κουβέρτες, σεντόνια και πετσέτες 
διαφορετικού χρώματος από τα αντίστοιχα είδη που χορηγεί η υπηρεσία, αφού 
ξηλωθούν προηγουμένως τα στριφώματα. Στην περίπτωση αυτή ο κρατούμενος 
υποχρεούται να επιστρέφει αντίστοιχα το σχετικό ιματισμό. Τα ανωτέρω είδη 
πλένονται με μέριμνα της υπηρεσίας στο χώρο των πλυντηρίων του καταστήματος 
από εργαζόμενους κρατούμενους, υπό την επίβλεψη των εντεταλμένων υπαλλήλων.     
     Οι κρατούμενοι υποχρεούνται να τηρούν τους όρους ατομικής υγιεινής και 
καθαριότητας και να διατηρούν καθαρά τα είδη ρουχισμού, τα κλινοσκεπάσματα και 
τους χώρους διαβίωσής τους. Στους κρατουμένους παρέχεται καθημερινά ζεστό νερό, 
τόσο στα λουτρά όσο και στους χώρους πλύσης ρούχων. Οι ώρες λειτουργίας των 
χώρων αυτών καθορίζονται με ημερήσια διαταγή του διευθυντή του καταστήματος, 
μετά από πρόταση του αρχιφύλακα. Οι κοινόχρηστοι χώροι καθαρίζονται καθημερινά 
από τα συνεργεία των εργαζομένων καθαριστών κρατουμένων, υπό την επίβλεψη των 
εντεταλμένων υπαλλήλων. Επίσης, καθημερινά τοποθετείται από την υπηρεσία 
κατάλληλο φάρμακο σε αποχετεύσεις, φρεάτια και λοιπά καίρια σημεία για 
απεντόμωση και μυοκτονία. Γενική καθαριότητα πραγματοποιείται μια φορά την 
εβδομάδα. Γενική απολύμανση, μυοκτονία, απεντόμωση κ.λπ. πραγματοποιείται 
τακτικά δύο φορές το χρόνο και εκτάκτως, όταν υπάρχει ανάγκη, από συμβεβλημένα 
ιδιωτικά συνεργεία. Εξασφαλίζεται στους κρατούμενους ιατρική και φαρμακευτική 
περίθαλψη επιπέδου ανάλογου με αυτό του λοιπού πληθυσμού, από υγειονομικό 
προσωπικό, ιατρούς και νοσηλευτές, όπως προβλέπεται στα άρθρα 44−49 του 
παρόντος (άρθρο 16). 
     Κατά την εκτέλεση της ποινής ή την για οποιοδήποτε άλλο λόγο εισαγωγή και 
παραμονή των κρατουμένων στο κατάστημα, βάσει έγγραφης παραγγελίας αρμόδιου 
οργάνου συνοδευόμενης από σχετικό νόμιμο τίτλο, δεν περιορίζεται κανένα άλλο 
ατομικό δικαίωμα αυτών εκτός από το δικαίωμα στην προσωπική ελευθερία. 'Όλοι οι 
κρατούμενοι μπορούν να ασκούν τα δικαιώματα που τους αναγνωρίζουν το Σύνταγμα 
και οι ειδικοί κατά περίπτωση κανόνες δικαίου, αυτοπροσώπως ή με αντιπρόσωπο. 
 Να τους διασφαλίζεται ο σεβασμός της αξιοπρέπειάς τους και να μην 
τυγχάνουν καμιάς διακριτικής μεταχείρισης. Ειδική μεταχείριση ως προς τις 
συνθήκες κράτησης, την τοποθέτηση σε εργασία κ.λπ. δικαιολογείται μόνο 
για άτομα με ειδικές ανάγκες ή έχοντα προβλήματα υγείας και εν γένει 
προκειμένου να εξυπηρετηθούν ειδικές ανάγκες που απορρέουν από τη 
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νομική ή πραγματική κατάστασή των κρατουμένων (λόγοι κράτησης, ηλικία, 
οικογενειακή κατάσταση, κατάσταση υγείας, πολιτισμικές ιδιαιτερότητες). 
 Να διαβιούν σε ατομικό κελί εφόσον το επιβάλλουν οι ανάγκες τους και το 
επιτρέπουν οι κτιριακές συνθήκες του καταστήματος. Σε ατομικό κελί 
διαβιούν ένα έως δύο άτομα ( αυτό δεν ίσχυσε ποτέ στην πραγματικότητα). 
 Να απολαμβάνουν ιατρικής και φαρμακευτικής περίθαλψης ανάλογου 
επιπέδου με αυτό του λοιπού πληθυσμού. 
 Να εξετάζονται από τον ιατρό του καταστήματος κατά την εισαγωγή τους και 
στη συνέχεια ανά εξάμηνο ή όποτε το ζητήσουν. 
 Να παρακολουθούνται, αν το επιθυμούν, από θεράποντες ιατρούς της 
επιλογής τους με παρουσία του ιατρού του καταστήματος και με δικές τους 
δαπάνες ( αυτό απαιτεί εισαγγελική διαδικασία και δεν τους επιτρέπεται στην 
πραγματικότητα). 
 Να καλούν τον ιατρό του καταστήματος ή ιατρό της επιλογής τους για τη 
διαπίστωση της κατάστασης της σωματικής, ψυχικής και πνευματικής τους 
υγείας, όταν κατέρχονται σε απεργία πείνας. 
 Να καλείται ο τοπικά αρμόδιος ιατροδικαστής ή ιατρός σύμφωνα με το άρθρο 
24 παρ. 4 Σωφρονιστικού Κώδικα σε περίπτωση διαφωνίας μεταξύ ιατρού του 
καταστήματος και του ιατρού της επιλογής των κρατουμένων. 
 Να παραπέμπονται για νοσηλεία σε θεραπευτικό κατάστημα κρατουμένων ή 
σε δημόσιο, δημοτικό, κοινοτικό ή άλλο θεραπευτήριο, αν δεν είναι δυνατή η 
νοσηλεία τους στο κατάστημα όπου κρατούνται. 
 Να αρνούνται, εφόσον δεν συναινούν, να υποβληθούν σε κάθε είδους ιατρική 
ή εργαστηριακή εξέταση, ιατροχειρουργική επέμβαση ή θεραπευτική αγωγή, 
εκτός εάν υπάρχει υπόνοια μεταδοτικού νοσήματος που μπορεί να θέσει σε 
κίνδυνο την υγεία των λοιπών κρατουμένων. 
 Να μην υποβάλλονται, ακόμη και αν συναινούν, σε ιατρικά ή συναφή 
πειράματα που θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή και την υγεία τους ή προσβάλλουν 
την αξιοπρέπεια και την προσωπικότητά τους. 
 Να εισάγονται σε ειδικό τμήμα νοσηλείας του καταστήματος κράτησης ή σε 
θεραπευτικό κατάστημα κράτησης, αν ασθενήσουν ή παρουσιάσουν έντονα 
προ βλήματα ψυχικής υγείας. 
 Να λαμβάνουν κατάλληλη διατροφή από το κράτος, τρεις φορές την ημέρα, 
βάσει εναλλασσόμενων εβδομαδιαίων προγραμμάτων συσσιτίου. 
 Να καλύπτονται οι ανάγκες ειδικής δίαιτας ή συμπληρωματικής τροφής για 
λόγους υγείας, ύστερα από γραπτή γνωμάτευση του ιατρού του καταστήματος 
ή να προμηθεύονται, σύμφωνα με τα παραπάνω, είδη και να παρασκευάζουν 
φαγητό με απόφαση του διευθυντή κατόπιν σύμφωνης γνώμης του ιατρού 
(άρθρο 31). 
 Να λαμβάνουν από τη διεύθυνση του καταστήματος τα απαραίτητα μέσα για 
την ατομική υγιεινή και την καθαριότητα των ιδίων και των ειδών ένδυσης 
και ρουχισμού τους. 
 Να ενημερώνονται σε θέματα υγιεινής και πρόληψης του AIDS και άλλων 
μεταδοτικών νοσημάτων (άρθρο 32). 
 Να μετάγονται χωρίς να θίγεται η αξιοπρέπειά τους και η μεταγωγή τους να 
αναβάλλεται εάν υπάρχει κίνδυνος ζωής ή σοβαρής και μόνιμης βλάβης της 
υγείας τους. 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
60 
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3.1 ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 
3.1.1 Έγκριση της μελέτης GNOSIS:  Μία διαφορετική διαδικασία από τις 
συνηθισμένες μέσα από ένα διαφορετικό σκεπτικό. 
     Το 2000 ο Π.Ο.Υ διαπίστωσε 2,74 εκ. θανάτους παγκοσμίως από ΧΑΠ. Στην 
Ευρώπη υπολογίζεται ότι κάθε χρόνο, περίπου 1,2 εκατ. θάνατοι οφείλονται στο 
κάπνισμα και αντιπροσωπεύουν περίπου 14% του συνόλου των θανάτων. Μόνο 
εξαιτίας του παθητικού καπνίσματος, σύμφωνα με ορισμένες εκτιμήσεις, στις χώρες 
της Ευρωπαϊκής Ένωσης, σημειώνονται ετησίως 79.000 θάνατοι (WHO 
2007).Υπολογίζοντας το μέγεθος του προβλήματος με βάση τα χαμένα έτη ζωής 
λόγω πρώιμου θανάτου ή αναπηρίας (DALY’s), το κάπνισμα, στην Ευρώπη, 
ευθύνεται για το 12,3% χαμένων ετών ζωής (WHO 2005). Στη συντριπτική 
πλειονότητα των χωρών της Δυτικής Ευρώπης, είναι η πρώτη αιτία χαμένων ετών 
ζωής λόγω θανάτου ή αναπηρίας. 
     Έχει υπολογισθεί, ότι το προσδόκιμο ζωής των καπνιστών μειώνεται κατά 5 ως 8 
χρόνια και ότι χάνονται κατά μέσο όρο 5,5 λεπτά ζωής για κάθε τσιγάρο που 
καπνίζεται, δηλαδή περίπου όσο και ο χρόνος καπνίσματος του τσιγάρου.Στην 
Ελλάδα, η οφειλόμενη στο κάπνισμα θνησιμότητα φτάνει το 19,3%, ενώ το ποσοστό 
των χαμένων ετών ζωής το 12,9%. Η Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία υπολογίζει 
ότι οι πάσχοντες από ΧΑΠ φτάνουν το 8,4% του γενικού πληθυσμού , οι 
περισσότεροι εκ των οποίων δεν το γνωρίζουν. Σύμφωνα με τα υπάρχοντα στοιχεία 
το 50% των ενηλίκων καπνίζει , οπότε κατ’ επέκταση ένας μεγάλος αριθμός θα 
εκδηλώσει τη νόσο, ενώ πολλά άλλα νοσήματα επιδεινώνονται από το κάπνισμα 
όπως η αρτηριακή υπέρταση, η καρδιακή ανεπάρκεια, το βρογχικό άσθμα κλπ. 
     Στα σωφρονιστικά καταστήματα της χώρας οκτώ στους δέκα κρατουμένους 
δηλώνουν καπνιστές, αφού μόνο 16,1% από αυτούς δηλώνουν πως δεν καπνίζουν.Η 
πλειοψηφία, 64,3% από αυτούς καπνίζουν πάνω από 11 χρόνια, 17,2% από 6-10 
χρόνια και μόνο 16,1% από 1-5 χρόνια. Η πλειοψηφία των καπνιστών, τέσσερις 
στους δέκα, (38,7%) καπνίζει πάνω από ένα πακέτο την ημέρα και τρεις στους δέκα 
(29,0%) μέχρι ένα πακέτο την ημέρα. Η συνήθεια του καπνίσματος σε ψυχοπιεστικές 
καταστάσεις είναι κάτι το αναμενόμενο. Εκείνο που προεξέχει στην περίπτωση αυτή, 
χωρίς να υποτιμάται η βλαβερή επίδραση του καπνίσματος στην υγεία, είναι και η 
οικονομική πτυχή του θέματος, το οποίο επωμίζεται εξ’ ολοκλήρου η οικογένεια του 
κρατουμένου, η οποία εκτός από την δύσκολη κατάσταση που βρίσκεται πρέπει να 
συντηρεί και το κρατούμενο μέλος της. Δεν υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία που να 
αφορούν τον τύπο της νόσου , το στάδιο , την ύπαρξη ή μη αναπνευστικής 
ανεπάρκειας και τα οικονομικά στοιχεία που σχετίζονται με τη ΧΑΠ στα 
σωφρονιστικά καταστήματα της χώρας. 
     Ως εκ τούτου, ο σκοπός αυτής της ερευνητικής εργασίας είναι η καταγραφή των 
επιδράσεων του καπνίσματος και η καταγραφή του επιπολασμού της χρόνιας 
αποφρακτικής νόσου στον πληθυσμό των σωφρονιστικών ιδρυμάτων, η σχέση τους 
με το κάπνισμα, ο τύπος και το στάδιο της νόσου , η συμμόρφωση των κρατουμένων 
με τη φαρμακευτική τους αγωγή και τα οικονομικά στοιχεία τα οποία 
σχετίζονται με τη ΧΑΠ. 
     Η φαρμακευτική εταιρεία Novartis Hellas στα πλαίσια της Εταιρικής Κοινωνικής 
Ευθύνης, θέλησε να βοηθήσει στην καταγραφή των στοιχείων που αφορούν την υγεία 
των κρατουμένων στα σωφρονιστικά καταστήματα, όπου οι δυσκολίες πρόσβασης 
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στη σωστή διάγνωση και στη λήψη θεραπείας αποτελούν ένα από τα πρωταρχικά 
ζητήματα που απασχολούν τόσο το Υπουργείο Δικαιοσύνης όσο και τους ίδιους τους 
κρατουμένους. Έτσι η  Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία (ΕΠΕ) σε συνεργασία με 
τον πρύτανη του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας και πρόεδρο της ΕΠΕ κ. Κωνσταντίνο 
Γουργουλιάνη και με τη χρηματοδότηση της Novartis Hellas,  ζήτησε την άδεια από 
επτά σωφρονιστικά καταστήματα προκειμένου να μελετήσουμε τις επιπτώσεις του 
καπνίσματος και τον επιπολασμό της χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας στους 
κρατουμένους. 
     Η μελέτη διεξήχθη σε συνεργασία με το προσωπικό των ιατρείων των 
σωφρονιστικών καταστημάτων και του ιατρικού προσωπικού της εταιρείας Novartis 
Hellas η οποία στα πλαίσια της Εταιρικής Κοινωνικής Ευθύνης, χρηματοδότησε το 
συγκεκριμένο πρόγραμμα. Στη μελέτη χρησιμοποιήθηκαν σπιρόμετρο, οξύμετρο και 
πιεσόμετρο, για τη μέτρηση της πνευμονικής λειτουργίας, τη μέτρηση του κορεσμού 
της αιμοσφαιρίνης  και της αρτηριακής πίεσης αντίστοιχα, τα οποία παρείχε η εταιρεία 
Novartis Hellas στα ιατρεία και τα οποία δωρίστηκαν στα καταστήματα κράτησης για 
περαιτέρω χρησιμοποίησή τους από το ιατρικό προσωπικό των και  μετά το πέρας της 
μελέτης, προκειμένου να υπάρχει συνεχώς η δυνατότητα διάγνωσης αποφρακτικών ή 
άλλων πνευμονοπαθειών. Η συμμετοχή του κάθε καταστήματος στη μελέτη έγινε 
εφόσον τηρήθηκαν όλες οι νόμιμες διαδικασίες (έγκριση συμβουλίου φυλακής, 
έγκριση υπουργείου δικαιοσύνης κλπ). 
     Τα στοιχεία τα οποία καταγράφηκαν στην εν λόγω μελέτη απαιτούσαν τη 
συγκατάθεση του κρατουμένου , καθώς η εργασία είχε εθελοντικό χαρακτήρα και τα 
δεδομένα θα ήταν απολύτως εμπιστευτικά σύμφωνα με το νόμο περί προσωπικών 
δεδομένων. Η συγκεκριμένη μελέτη διεξήχθη στα 7(επτά) ακόλουθα σωφρονιστικά 
καταστήματα με τη συνεργασία των ιατρείων τους: 
-Δικαστικές Φυλακές Λάρισας (υπεύθυνος ιατρός κ. Σπηλιώτης Ευστράτιος, μέλος του 
Συλλόγου Επιστημόνων Υγείας του Υπουργείου Δικαιοσύνης) 
-Δικαστική Φυλακή Κασσαβέτειας Βόλου (υπεύθυνος ιατρός: θα οριστεί από το 
κατάστημα) 
-Πρεβαντόριο Άμφισσας (υπεύθυνος ιατρός κ. Θανασάς Ευάγγελος) 
-Δικαστική Φυλακή Χαλκίδας (υπεύθυνος νοσηλευτής: Νικόλαος Παλαιολόγος) 
-Δικαστικές Φυλακές Κορυδαλλού (υπεύθυνη προϊσταμένη κ. Βλάχου Μαρία) 
-Γυναικείες Φυλακές Κορυδαλλού (υπεύθυνος ιατρός: κ. Τσουκαλά Ευγενία μέλος του 
Συλλόγου Επιστημόνων Υγείας του Υπουργείου Δικαιοσύνης) 
-Δικαστική Φυλακή Πατρών (υπεύθυνη ιατρείου κ. Μιχαλακοπούλου Διονυσία - 
υπεύθυνος ιατρός κ. Αδαμόπουλος Δημήτριος) 
     Οι υπεύθυνοι γιατροί ή νοσηλευτές οι οποίοι συμμετείχαν στη διεξαγωγή της 
μελέτης ορίστηκαν από το κάθε κατάστημα. Συντονιστής της μελέτης ετέθη ο 
Πρύτανης του Πανεπιστημίου Θεσσαλίας και Καθηγητής Πνευμονολογίας στην 
Πνευμονολογική Κλινική του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Λάρισας κ. 
Κωνσταντίνος Γουργουλιάνης. Η μελέτη έλαβε το όνομα <<ΓΝΩΣΗ>> και ετέθη υπό 
την αιγίδα της Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας ενώ χαίρει της αποδοχής του 
Συμβουλίου Επιστημόνων Υγείας του Υπουργείου Δικαιοσύνης. Για την άρτια 
διεξαγωγή της μελέτης απαιτήθηκε η πρόσβαση  στο ιατρείο του καταστήματος για τον 
έλεγχο των φακέλων και την λήψη των δεδομένων σε συνεργασία με το ιατρικό 
προσωπικό του καταστήματος. Στο κατάστημα προσέρχονταν έπειτα από συνεννόηση 
με το προσωπικό του ιατρείου ο υπεύθυνος επιτηρητής ή επιτηρήτρια της κλινικής 
μελέτης και η πνευμονολόγος κ. Ελένη Μπανιά ως υπεύθυνη γιατρός της μελέτης. Το 
επιστημονικό προσωπικό της μελέτης δεν είχε δικαίωμα πρόσβασης στους 
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κρατουμένους, παρά μόνο συνεργασία με το ιατρικό προσωπικό του καταστήματος 
βάση της νομοθεσίας. 
 
3.1.2 Ανάλυση του σχεδιασμού της μελέτης 
     Πρόκειται για επιδημιολογική καταγραφή η οποία είχε ως στόχο την αξιολόγηση 
της επίδρασης του καπνίσματος καθώς και την καταγραφή των χαρακτηριστικών των 
ασθενών με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, της βαρύτητας της νόσου , των 
παραγόντων κινδύνου , των συνοδών νοσημάτων και την ευαισθητοποίηση των 
θεραπόντων ιατρών για τη ΧΑΠ, στα σωφρονιστικά καταστήματα της χώρας. Στο 
πρόγραμμα αυτό εντάχθηκαν όλοι οι κρατούμενοι οι οποίοι έδωσαν έγγραφη 
συγκατάθεση και η ηλικία τους ήταν άνω των 30 ετών ανεξάρτητα από την 
καπνιστική τους συνήθεια. Οι κρατούμενοι οι οποίοι μπορούσαν να  συμμετέχουν θα 
ήταν άνδρες ή γυναίκες , ηλικίας 30 ετών και άνω ανεξάρτητα από το ιστορικό 
καπνίσματος και η συμμετοχή τους στο ερευνητικό πρόγραμμα ήταν εθελοντική. Η 
συνολική διάρκεια εισαγωγής περιστατικών ήταν περίπου 6 ( έξι ) μήνες. Για τις 
ανάγκες της ερευνητικής εργασίας απαιτήθηκε μία μόνο επίσκεψη. Στην ερευνητική 
εργασία θα συμμετέχουν ασθενείς που πληρούν όλα τα κριτήρια εισαγωγής και 
κανένα από τα κριτήρια αποκλεισμού. 
 
Κριτήρια εισαγωγής: 
 
1. Άνδρες/γυναίκες , ηλικίας 30 ετών και άνω, ανεξάρτητα από το ιστορικό 
καπνίσματος 
2. Κρατούμενοι οι οποίοι έχουν δώσει έγγραφη συγκατάθεση για τη συμμετοχή 
τους στην ερευνητική εργασία 
 
Κριτήρια αποκλεισμού: 
 
1. Κρατούμενοι οι οποίοι αρνούνται να δώσουν έγγραφη δήλωση συγκατάθεσης 
2. Το συγκεκριμένο πρωτόκολλο δεν προέβλεπε οποιαδήποτε μελέτη 
θεραπευτικής αγωγής. 
 
     Κάθε κρατούμενος στη μελέτη ταυτοποιήθηκε με ένα μοναδικό κωδικό, ο οποίος 
αποτελούσε συνδυασμό του αριθμού του κέντρου του και του αριθμού του 
κρατουμένου (αύξων αριθμός). Μετά την υπογραφή της συγκατάθεσης κατόπιν 
ενημέρωσης, ο ερευνητής όριζε στον κρατούμενο τον αριθμό του (αύξοντα αριθμό).Η 
ταυτοποίηση του κρατουμένου στην μελέτη έγινε μόνο βάσει του κωδικού αυτού. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
64 
 
3.1.3 Αξιολόγηση δεδομένων 
 
 
 
 Κριτήρια Αξιολόγησης: 
 
 Δημογραφικά στοιχεία 
 Παράγοντες κινδύνου 
 Μέτρηση FEV 1 προ και μετά βρογχοδιαστολή 
 Κατηγορίες φαρμάκων για τη ΧΑΠ 
 Συνοδά νοσήματα – φάρμακα 
 Κλίμακα MRC 
 Οικονομικά στοιχεία με το ερωτηματολόγιο EQ5D 
 Αξιολόγηση άγχους με την κλίμακα PSS version14 (Perceived Stress Scale) 
 
Αναλυτικότερα, έγιναν οι ακόλουθες αξιολογήσεις: 
 
Ημέρα 0 
 
 Υπογραφή συγκατάθεσης μετά από ενημέρωση 
 Δημογραφικά χαρακτηριστικά 
 Ιστορικό καπνίσματος 
 Ιστορικό κρατουμένου 
 Καταγραφή λοιπών παραγόντων κινδύνου 
 Φυσική εξέταση 
 Μέτρηση FEV 1 προ και μετά βρογχοδιαστολή 
 Συνοδά νοσήματα – κατηγορίες φαρμάκων 
 Οικονομικά στοιχεία 
 Αξιολόγηση άγχους 
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 Ολοκλήρωση της μελέτης 
 
     Επιπλέον ο ερευνητής συμπλήρωσε  ένα ερωτηματολόγιο στο τέλος της μελέτης, 
το οποίο αφορά το συνολικό αριθμό των κρατουμένων στο κάθε σωφρονιστικό 
κατάστημα, τον αριθμό των ασθενών οι οποίοι δέχτηκαν να συμμετέχουν στη 
συγκεκριμένη εργασία και δημογραφικά στοιχεία τα αφορούν την ηλικία τους, την 
καπνιστική τους συνήθεια κλπ. 
 
3.1.4 Στατιστική επεξεργασία 
     Για την περιγραφή των ποιοτικών χαρακτηριστικών της παρούσας μελέτης 
χρησιμοποιήθηκαν απόλυτες (αριθμός παρατηρήσεων) και σχετικές (εκατοστιαίες 
αναλογίες) συχνότητες.  Η περιγραφή των ποσοτικών χαρακτηριστικών βασίστηκε 
στον υπολογισμό της διαμέσου (median) και του ενδοτεταρτημοριακού εύρους – ΕΤΕ 
(interquartile range - IQR).  Η εκτίμηση των 95% διαστημάτων εμπιστοσύνης του 
επιπολασμού της χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ) βασίστηκε στην 
διωνυμική  κανανομή (Binomial distribution). Η στατιστική αξιολόγηση της σχέσης 
μεταξύ της παρουσίας ΧΑΠ και των διαφόρων ποιοτικών χαρακτηριστικών 
βασίστηκε στην δοκιμασία Χ2 του Pearson.  Η στατιστική αξιολόγηση της 
διαφοροποίησης των κλιμάκων υγείας/στρες (PSS-14, EQ-5D και υποκειμενική 
εκτίμηση υγείας) πραγματοποιήθηκε εφαρμόζοντας τον μη παραμετρικό έλεγχο 
Mann-Whitney. Για την μοντελοποίηση της πιθανότητας παρουσίας ΧΑΠ βάσει των 
διαφόρων χαρακτηριστικών εφαρμόστηκαν μονοπαραγοντικά μοντέλα λογιστικής 
παλινδρόμησης (logistic regression). Δεν ήταν δυνατή η εφαρμογή πολυπαραγοντικής 
λογιστικής παλινδρόμησης καθώς ο επιπολασμός της ΧΑΠ ήταν αρκετά μικρός. 
     Η συσχέτιση μεταξύ των κλιμάκων υγείας/στρες βασίστηκε στον μη-παραμετρικό 
συντελεστή συσχέτισης του Spearman. Για την καλύτερη γραφική απεικόνιση των 
σχέσεων αυτών, προστέθηκε στα αντίστοιχα γραφήματα η εκτίμηση εξάρτησης από 
τοπικά σταθμισμένη παλινδρόμηση (lowess). Για τη μοντελοποίηση της κλίμακας 
στρες (PSS-14) χρησιμοποιήθηκε η πολλαπλή γραμμική παλινδρόμηση (multiple 
linear regression). Η ανάλυση του υψηλού επιπέδου υγείας (>80%) βασίστηκε στις 
κλίμακες EQ-5D καθώς και την υποκειμενική εκτίμηση της υγείας. Η μοντελοποίηση 
βασίστηκε στην λογιστική παλινδρόμηση (logistic regression). Για όλες τις 
πολυπαραγοντικές αναλύσεις εφαρμόστηκε ο αλγόριθμος επιλογής μεταβλητών με 
απαλοιφή (backwards elimination procedure), με κατώφλι την τιμή p-value ≥0,1.  Σε 
όλα τα μοντέλα συμπεριλήφθηκαν το κέντρο, η ηλικία και το φύλο ανεξαρτήτως 
επιπέδου σημαντικότητας. 
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3.2 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
3.2.1 Δείγμα 
     Συνολικά, 552 κρατούμενοι πληρούσαν τα κριτήρια επιλεξιμότητας για εισαγωγή 
στη μελέτη. Οι κρατούμενοι ήταν στην πλειοψηφία άνδρες (91,3%), με διάμεση 
(ΕΤΕ) ηλικία ήταν 43 (35, 53) έτη. Οι διάμεσοι (ΕΤΕ) χρόνοι ποινής και διαβίωσης 
σε σωφρονιστικά καταστήματα ήταν 3 (0, 12) και 2 (1, 5) έτη, αντίστοιχα. Τα 
δημογραφικά χαρακτηριστικά των κρατουμένων παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 
 
n=552 Μέση τιμή Διάμεση τιμή 
Ηλικία (έτη) 43.0 35.0-53.0 
Βάρος (kg) 81.0 71.0-91.0 
Ύψος (cm) 175.0 170.0-180.0 
BMI (kg/m2) 26.6 23.9-29.3 
 N % 
Φύλο   
Άνδρες/Γυναίκες 504/48 91.3/8.7 
Ηλικιακές ομάδες   
 30-39.9  216 39.1 
 40-49.9  156 28.3 
 50-59.9  121 21.9 
 60+  59 10.7 
Εθνικότητα   
                                                                             Ελληνική/άλλη 437/115 79.2/20.8 
Οικογενειακή κατάσταση   
Παντρεμένος 231 41.8 
Μόνος 175 31.7 
Χωρισμένος ή σε διάσταση 129 23.4 
Χήρος 17 3.1 
Επίπεδο εκπαίδευσης   
Αναλφάβητος 22 4.0 
Δημοτικό 134 24.3 
Γυμνάσιο 145 26.3 
Λύκειο 153 27.7 
Τριτοβάθμια εκπαίδευση 98 17.7 
Διάρκεια ποινής   
<2 265 48.0 
2-9.9 106 19.2 
≥10 181 32.8 
Χρόνος παραμονής στα σωφρονιστικά καταστήματα   
<2 258 46.7 
2-4.9 152 27.5 
≥5 142 25.7 
Εργασία στο σωφρονιστικό κατάστημα   
Ναι 276 50.0 
Όχι 276 50.0 
 
Πίνακας 1: Χαρακτηριστικά κρατουμένων 
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3.2.2 Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια και χαρακτηριστικά ασθενών 
     Ο επιπολασμός της ΧΑΠ στον πληθυσμό των κρατουμένων στις ελληνικές 
φυλακές φαίνεται να φτάνει το 5.98% (33/552; 95% CI: 4.15-8.29%). Περισσότεροι 
από τους μισούς από αυτούς που διαγνώστηκαν (54.5%)  ήταν νεοδιαγνωσμένοι 
ασθενείς . Σύμφωνα με τις οδηγίες κατά GOLD 2009 , η πλειοψηφία των ασθενών 
(51.5%) ήταν Στάδιο II, ενώ το 36.4% Στάδιο I (Πίνακας 2). 
 
n=552 Μέση τιμή Διάμεση τιμή 
FEV1 προ βρογχοδιαστολή 96.0 85.0-106.0 
FEV1 μετά βρογχοδιαστολή 98.5 88.0-109.0 
Συστολική ΑΠ (mmHg) 128.0 115.5-140.0 
Διαστολική ΑΠ (mmHg) 80.0 73.0-90.0 
Σφύξεις (bpm) 78.0 70.0-85.0 
Κορεσμός Οξυγόνου 98.0 97.0-98.0 
 N % 
Διάγνωση ΧΑΠ 33 6.0 
Νεοδιαγνωσμένοι 18 3.3 
Ήδη διαγνωσμένοι 15 2.7 
Έτη μέχρι τη διάγνωση (n=15)   
1 1 6.7 
2  3 20.0 
4 1 13.3 
7 2 13.3 
10 2 6.7 
12 1 6.7 
20 1 6.7 
25 1 6.7 
30 2 13.3 
40 1 6.7 
Σταδιοποίηση ΧΑΠ (GOLD 2009 criteria) (n=33)   
I 12 36.4 
II 17 51.5 
III 4 12.1 
Χρόνια βρογχίτιδα 24 4.3 
Πνευμονικό εμφύσημα 3 0.5 
Αρ. Παροξύνσεων το προηγούμενο χρόνο (n=15)   
1 1 2.2 
2 3 6.7 
3 4 8.9 
4 1 2.2 
≥5 6 13.3 
Νοσηλείες λόγω ΧΑΠ (n=7)   
1 3 7.5 
2 1 2.5 
3 1 2.5 
5 1 2.5 
6 1 2.5 
 
Πίνακας 2: ΧΑΠ και χαρακτηριστικά ασθενών 
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     Ο επιπολασμός της ΧΑΠ διέφερε στατιστικά σημαντικά ανάλογα με το κέντρο 
κράτησης (p<0.001), με τον υψηλότερο επιπολασμό να αναφέρεται στη φυλακή των 
Πατρών (25,9%; 95% CI: 15.3-39.0) και να ακολουθεί η φυλακή του Βόλου  (20,0%; 
95% CI: 4.3-48.1), ενώ δεν ανευρέθηκαν περιστατικά ΧΑΠ στις φυλακές της 
Χαλκίδας και της Άμφισσας. (Διάγραμμα  1A). 
 
 
Διάγραμμα 1 Α: Επιπολασμός ΧΑΠ ανά κατάστημα κράτησης 
 
      Επιπρόσθετα, ο επιπολασμός της ΧΑΠ βρέθηκε να έχει άμεση σχέση με την 
ηλικία των κρατουμένων και να αυξάνει  ανάλογα με αυτή (p<0.001) αντίστοιχα 
(Διάγραμμα  1B). Οι  ηλικίες 30-39,9 έτη παρουσιάζουν 1,9% συχνότητα, ενώ για τις 
ηλικίες 60 ετών και άνω να φτάνει στο 18,6%. 
 
 
 
Διάγραμμα 1 Β: Επιπολασμός ΧΑΠ ανάλογα με την ηλικία 
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      Ακόμη, ο επιπολασμός της ΧΑΠ ήταν υψηλότερος μεταξύ των κρατουμένων 
εκείνων οι οποίοι διέμεναν για περισσότερο από 5 έτη (12,7%; 95%CI: 7.7-19.3) στα 
σωφρονιστικά καταστήματα συγκριτικά με εκείνους που έμεναν για διάστημα 
μικρότερο της πενταετίας(2,0; 95% CI: 0.4-5.7) ή λιγότερο από 2 χρόνια (4,6%; 95% 
CI: 2.4-8.0) (Διάγραμμα 1C) (p<0.001). 
     Τα άτομα με μεγαλύτερους χρόνους ποινής και διαβίωσης σε σωφρονιστικά 
καταστήματα (10+ και 5+ έτη αντίστοιχα) εμφανίζουν τα μεγαλύτερα ποσοστά ΧΑΠ 
(11,0% και 12,7% αντίστοιχα, p-value: <0,001 και <0,001 αντίστοιχα). 
 
 
 
Διάγραμμα 1 C: Επιπολασμός ΧΑΠ ανάλογα με το διάστημα κράτησης 
 
 
     Επίσης συσχετίστηκε ο επιπολασμός της ΧΑΠ ανάλογα με το χρόνο της ποινής 
του κρατουμένου και φάνηκε όπως ήταν φυσικό, ότι αυξάνεται σε κρατουμένους με 
μεγαλύτερες ποινές (Διάγραμμα  1D) (p<0.001).    
 
 
 
Διάγραμμα 1  D: Επιπολασμός ΧΑΠ ανάλογα με τα έτη ποινής 
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3.2.3 Συνοσηρότητες στη ΧΑΠ, χρήση αλκοόλ και χρήση ουσιών στις ελληνικές 
φυλακές 
     Η πλειοψηφία των κρατουμένων (68,1%) παρουσίαζε τουλάχιστον ένα συνοδό 
νόσημα. Τα πιο συχνά προβλήματα ήταν η χρήση ναρκωτικών ουσιών (33,3%), η 
χρήση αλκοόλ (26,6%), η αρτηριακή υπέρταση (14,1%), η υπερλιπιδαιμία (9,4%), η 
ηπατίτιδα C (8,7%), ο σακχαρώδης διαβήτης (8,2%) και η κατάθλιψη (6,5%).Στο 
Διάγραμμα 2 παρουσιάζονται τα συνοδά νοσήματα στο σύνολο των κρατουμένων. 
 
 
Διάγραμμα 2:  Συνοδά νοσήματα 
 
3.2.4 Ιατρικό ιστορικό φυλακισμένων 
3.2.4.1 Η καπνιστική συνήθεια των κρατουμένων και η εξάρτησή τους από τη 
νικοτίνη 
     Από τους κρατούμενους που προσήλθαν για την καταγραφή των δεδομένων τους 
προέκυψε ότι ο επιπολασμός του καπνίσματος ανέρχεται στο 79% (436/552).  Από 
τους συμμετέχον τες στη μελέτη το  36,3% (200/551) προσπάθησε να διακόψει το 
κάπνισμα ενώ το 40,4% (223/552) ανέφερε ότι αυξήθηκε η καπνιστική του συνήθεια 
μετά τον εγκλεισμό του. Από τους κρατουμένους οι οποίοι συμπλήρωσαν την 
Κλίμακα Εξάρτησης από τη νικοτίνη Fagerström  (n=550), το  42,9% φαίνεται ότι 
είχε ισχυρή εξάρτηση από τη νικοτίνη και το 29,3% μέτρια εξάρτηση. Οι καπνιστές 
ανέφεραν ότι καταναλώνουν  κατά μέσο όρο 20 τσιγάρα/ημέρα , το κόστος των 
οποίων καλύπτεται από τους ίδιους σε ποσοστό 48,2%), 22,7% από τις οικογένειές 
τους και 31,9% από άλλα πρόσωπα (Πίνακας 3).  
 
Συνοσηρότητες στο 68% των κρατουμένων
Χρήση ουσιών
Χρήση αλκοόλ
Αρτηριακή υπέρταση
Υπερλιπιδαιμία
ΗπατίτιδαC
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Πίνακας 3: Ατομικό ιστορικό σε σχέση με την καπνιστική συνήθεια και την εξάρτηση 
από το κάπνισμα 
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3.2.4.2 Τα συχνότερα αναφερόμενα συμπτώματα και οι παροξύνσεις των 
κρατουμένων με ΧΑΠ  - Κλίμακα δύσπνοιας MRC scale 
     Στο σύνολο των ασθενών-κρατουμένων με ΧΑΠ, 45,4%, ανέφερε τουλάχιστον 
μία παρόξυνση τον τελευταίο χρόνο, ενώ 7 ασθενείς από τους 15 ανέφεραν ότι 
νοσηλεύτηκαν (Πίνακας 4).  
 
Νοσηλείες ανά έτος τα τελευταία 5 έτη   
0 30 (76.9) 
1 5 (12.8) 
2 2 (5.1) 
3 1 (2.6) 
10 1 (2.6) 
Ημέρες νοσηλείας σε κάθε παρόξυνση   
0 29 (80.6) 
2 2 (5.6) 
4 1 (2.8) 
5 1 (2.8) 
10 2 (5.6) 
30 1 (2.8) 
Αριθμός μεταγωγών σε νοσοκομείο λόγω ΧΑΠ   
0 33 (82.5) 
1 3 (7.5) 
2 1 (2.5) 
3 1 (2.5) 
5 1 (2.5) 
6 1 (2.5) 
 
Πίνακας 4:Νοσηλείες λόγω παρόξυνσης ΧΑΠ 
 
     Τα συχνότερα αναφερόμενα αναπνευστικά συμπτώματα που αναφέρθηκαν ήταν ο 
βήχας  (29,5%; 163/552), η δύσπνοια(25,7%; 142/552) και η απόχρεμψη (22,6%; 
125/552).  Μεταξύ αυτών που είχαν δύσπνοια βάση της MRC scale (n=102), το  
47,1% και το  41,2%, είχαν δύσπνοια βάσει κλίμακας βαθμού  0 και 1, αντίστοιχα. 
(Πίνακας 5). 
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Πίνακας 5: Συμπτώματα κρατουμένων με ΧΑΠ – MRC scale 
3.2.4.3 Συνήθης φαρμακευτική αγωγή κρατουμένων με ΧΑΠ και λοιπή 
φαρμακευτική θεραπεία 
      Το  48,5% των ασθενών – κρατουμένων με ΧΑΠ ελάμβανε θεραπεία για τη νόσο 
του. Οι κύριες θεραπείες περιελάμβαναν εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή 
(ICS:56,2%), σταθερούς συνδυασμούς βρογχοδιασταλτικών μακράς δράσης και 
κορτικοστεροειδών  (FDCs: 37,5%), μακράς δράσης β2 αγωνιστών  (LABA: 18,8%) 
και μακράς δράσης αντιχολινεργικών (LAMA: 18,8%) (Πίνακας 6). 
 
n=552 N % 
Ασθενείς σε αγωγή για τη ΧΑΠ 
 
16 2.9 
Κατηγορίες 
φαρμάκων για τη 
ΧΑΠ 
Βρογχοδιασταλτικά 6 1.1 
LABAs 3 0.5 
LAMAs 3 0.5 
ICS 9 1.6 
FDCs 6 1.1 
Αντιβιοτικά 1 0.2 
Εμβολιασμοί 0 0 
Αντιφυματική αγωγή 1 0.2 
Πίνακας 6: Θεραπεία ασθενών με ΧΑΠ 
        Οι υπόλοιπες θεραπευτικές κατηγορίες φαρμάκων οι οποίες καταγράφηκαν 
στους κρατουμένους των φυλακών που συμμετείχαν στη μελέτη αφορούσαν κυρίως 
αντιϋπερτασικά και αντιψυχωσικά φάρμακα , ενώ σημαντική ήταν και η χρήση 
βενζοδιαζεπινών και αντικαταθλιπτικών φαρμάκων (Πίνακας 7).  
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n=552 N % 
Φαρμακευτική αγωγή εκτός ΧΑΠ 
0 302 54.7 
1 149 27 
≥ 2 101 18.3 
Αντιυπερτασικά 82 14.9 
Διουρητικά 
12 2.2 
Αντιπηκτικά 29 5.3 
Από του στόματος αγωγή για το ΣΔ 
31 5.6 
Αντιψυχωσικά 
10 1.8 
Ινσουλίνη 
18 3.3 
Βενζοδιαζεπίνες 
58 10.5 
Αναλγητικά-αντιφλεγμονώδη (μη στεροειδή) 
6 1.1 
Αντικαταθλιπτικά 
39 7.1 
H2 αγωνιστές 
7 1.3 
Φάρμακα για την ηπατίτιδα 
1 0.2 
Άλλα 
118 21.4 
 
Πίνακας 7: Συνήθης φαρμακευτική θεραπεία εκτός ΧΑΠ 
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3.2.5 Stress και Ποιότητα Ζωής των κρατουμένων 
      Στην παρούσα μελέτη, τα επίπεδα Stress ταυτοποιήθηκαν με την κλίμακα PSS-
14.Το μέσο PSS-14 score ήταν 25,0 (IQR: 17,0-32,0) στο συνολικό πληθυσμό και δεν 
διέφερε στατιστικά σημαντικά μεταξύ των κρατουμένων συμμετεχόντων με ΧΑΠ ή 
χωρίς ΧΑΠ [22,5 (IQR: 15,5-31,5) vs 26 (IQR: 18-32); p=0,198] (Διάγραμμα 3).  
 
 
 
Διάγραμμα 3: Επίπεδα στρες (PSS-14) ανάλογα με την παρουσία ΧΑΠ 
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     Η ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία ταυτοποιήθηκε με το 
ερωτηματολόγιο ποιότητας ζωής EQ-5D-3L questionnaire. Το μέσο EQ-VAS score 
ήταν 70 (IQR: 60-90) και ήταν παρόμοιο μεταξύ των κρατουμένων με ή χωρίς ΧΑΠ 
EQ-VAS(p=0.094).  Και εδώ φαίνεται ότι οι πάσχοντες από ΧΑΠ δεν διέφεραν  
σημαντικά στα επίπεδα ποιότητας ζωής και  παρούσας υγείας, όπως τα εκτίμησαν 
υποκειμενικά οι κρατούμενοι (Διάγραμμα 4,5). 
 
 
 
Διάγραμμα 4: Επίπεδο ποιότητας ζωής σχετιζόμενης με την υγεία (EQ-5D) ανάλογα 
με την παρουσία ΧΑΠ. 
 
 
 
 
Διάγραμμα 5:Επίπεδο υποκειμενικής εκτίμησης παρούσας κατάστασης υγείας 
ανάλογα με την παρουσία ΧΑΠ. 
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     Εξετάζοντας το επίπεδο υγείας ανά  σωφρονιστικό κατάστημα, παρατηρήθηκε  ότι 
τα άτομα από τα κέντρα 4 και 5 είναι πιθανότερο να δηλώνουν υψηλό επίπεδο υγείας 
κατά 2,5 φορές (p-value=0,007) και κατά 2,3 (p-value=0,006) φορές αντίστοιχα, σε 
σχέση με τα άτομα από το κέντρο 1.Επίσης, οι παχύσαρκοι κρατούμενοι είχαν 
χαμηλότερες πιθανότητες να δηλώνουν υψηλού επιπέδου υγεία κατά 44,3% (p-
value=0,038) σε σχέση με τους κρατούμενους με φυσιολογικό ή χαμηλό βάρος.    
     Επιπρόσθετα, οι καπνιστές με υψηλή εξάρτηση στο κάπνισμα είχαν χαμηλότερες 
πιθανότητες δήλωσης υψηλού επιπέδου υγείας κατά 53,6% (p-value=0,002) σε σχέση 
με τους μη καπνιστές ή τους μη εξαρτημένους καπνιστές. Ακόμα, οι κρατούμενοι που 
εργάζονταν στα καταστήματα κράτησης είχαν αυξημένες πιθανότητες δήλωσης 
υψηλού επιπέδου υγείας κατά 39,3%(p value=0,096, στατιστικά ενδεικτικό 
αποτέλεσμα) σε σχέση με τους υπόλοιπους. Τέλος, τα άτομα με 1-2 ή 3 και 
περισσότερα συνοδά νοσήματα είχαν χαμηλότερες πιθανότητες δήλωσης υψηλού 
επιπέδου υγείας κατά 37,4% (p-value=0,042) και 70,0% (p-value<0,001) αντίστοιχα, 
σε σχέση με τα άτομα χωρίς συνοδά νοσήματα (Πίνακας 8). 
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  OR   95% CI   p-value  
Αριθμός Κέντρου    
  1 1   
  2 0.951 (0.051, 17.650) 0.973 
  3 0.746 (0.384, 1.452) 0.389 
  4 2.501 (1.290, 4.847) 0.007 
  5 2.269 (1.263, 4.078) 0.006 
  6 0.669 (0.300, 1.494) 0.327 
  7 0.639 (0.203, 2.015) 0.445 
Φύλο    
  Άντρας 1   
  Γυναίκα 2.269 (0.115, 44.602) 0.590 
Ηλικία    
  30-39.9 1   
  40-49.9 0.721 (0.451, 1.153) 0.172 
  50-59.9 1.106 (0.668, 1.831) 0.696 
  60+ 0.553 (0.275, 1.113) 0.097 
BMI    
Φυσιολογικό βάρος/κάτω του φυσιολογικού 1   
  Υπέρβαροι 1.155 (0.757, 1.763) 0.504 
  Παχύσαρκοι 0.557 (0.321, 0.967) 0.038 
Κάπνισμα (fagerstrom)    
  Όχι/χωρίς εξάρτηση 1   
  Μέτρια εξάρτηση 0.782 (0.475, 1.287) 0.333 
  Μεγάλη εξάρτηση 0.464 (0.288, 0.748) 0.002 
Εργασία στο κατάστημα κράτησης    
  Όχι 1   
  Ναι 1.393 (0.943, 2.059) 0.096 
Συνοδά νοσήματα    
  0 1   
  1-2 0.626 (0.398, 0.983) 0.042 
  3+ 0.300 (0.162, 0.557) <0.001 
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Πίνακας 8: Πολυπαραγοντική ανάλυση υψηλού επιπέδου υγείας (>80%) βάσει της 
υποκειμενικής εκτίμησης των κρατουμένων. Αποτελέσματα από λογιστική 
παλινδρόμηση (logistic regression). 
 
      Αναφορικά με το αντιλαμβανόμενο stress παρατηρήθηκε  ότι τα άτομα από τα 
κέντρα 4, 5 και 6 είχαν  χαμηλότερο επίπεδο αντιλαμβανόμενου στρες κατά 5,3 
μονάδες (p-value<0,001), 8,4 μονάδες (p-value<0,001) και 3,6 μονάδες (p-
value=0,040) αντίστοιχα κατά μέσο όρο, σε σχέση με τα άτομα από το κέντρο 1.  Η 
ηλικία των κρατουμένων φαίνεται ότι έχει σχέση αναφορικά με την αντίληψη του 
stress, καθώς οι κρατούμενοι ηλικίας 50-59,9 ετών είχαν χαμηλότερα επίπεδα 
αντιλαμβανόμενου στρες κατά 3,5 μονάδες (p-value=0,002) κατά μέσο όρο, σε σχέση 
με τους νεότερους κρατούμενους ηλικίας 30-39,9 ετών. 
     Κάπνισμα και stress φάνηκε ότι σχετίζονται μεταξύ τους, καθώς οι καπνιστές με 
υψηλή εξάρτηση στο κάπνισμα είχαν υψηλότερα επίπεδα αντιλαμβανόμενου στρες 
κατά 3,1 μονάδες (p-value=0,002) κατά μέσο όρο, σε σχέση με τους μη καπνιστές ή 
τους μη εξαρτημένους καπνιστές. Ακόμα, οι κρατούμενοι που εργάζονται στα 
καταστήματα κράτησης έχουν χαμηλότερα επίπεδα αντιλαμβανόμενου στρες κατά 
1,6 μονάδες (p-value=0,068, στατιστικά ενδεικτικό αποτέλεσμα) κατά μέσο όρο, σε 
σχέση με τους υπόλοιπους. 
     Τέλος, τα άτομα με 3 ή περισσότερα συνοδά νοσήματα έχουν υψηλότερα επίπεδα 
στρες κατά 4,2 μονάδες (p-value=0,001) κατά μέσο όρο, σε σχέση με τα άτομα χωρίς 
συνοδά νοσήματα, λαμβάνοντας υπόψη τους υπόλοιπους παράγοντες του μοντέλου 
( Πίνακας 9). 
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beta*  95% CI   p-value  
Αριθμός Κέντρου    
  1 0   
  2 -8.720 (-21.541, 4.101) 0.182 
  3 0.331 (-2.560, 3.223) 0.822 
  4 -5.308 (-8.147, -2.468) <0.001 
  5 -8.391 (-10.878, -5.903) <0.001 
  6 -3.551 (-6.940, -0.163) 0.040 
  7 0.593 (-4.518, 5.703) 0.820 
Φύλο    
  Άντρας 0   
  Γυναίκα 8.960 (-4.098, 22.018) 0.178 
Ηλικία    
  30-39.9 0   
  40-49.9 -0.010 (-2.008, 1.988) 0.992 
  50-59.9 -3.471 (-5.648, -1.295) 0.002 
  60+ -1.920 (-4.882, 1.043) 0.204 
Κάπνισμα (fagerstrom)    
  Όχι/χωρίς εξάρτηση 0   
  Μέτρια εξάρτηση -0.316 (-2.458, 1.826) 0.772 
  Μεγάλη εξάρτηση 3.122 (1.134, 5.110) 0.002 
Εργασία στο κατάστημα κράτησης    
  Όχι 0   
  Ναι -1.568 (-3.255, 0.119) 0.068 
Συνοδά νοσήματα    
  0 0   
  1-2 1.275 (-0.676, 3.227) 0.200 
  3+ 4.235 (1.667, 6.804) 0.001 
Σταθερά μοντέλου 25.924 (23.272, 28.577) <0.001 
*Μέση διαφορά 
Πίνακας 9: . Πολυπαραγοντική ανάλυση επιπέδου αντιλαμβανόμενου στρες (PSS-14). 
Αποτελέσματα από γραμμική παλινδρόμηση (linear regression). 
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     Είναι φανερό ότι τόσο άμεσα όσο και διαμεσολαβητικά (moderator) το στρες έχει 
σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση της υποκειμενικής εκτίμησης των κρατουμένων για 
την υγεία τους και την ποιότητας ζωής. Παράγοντες που διαμορφώνουν υψηλότερα 
επίπεδα στρες όπως και διαφορετικά επίπεδα νοσηρότητας από ΧΑΠ στα διάφορα 
κέντρα (σωφρονιστικά καταστήματα) πρέπει να διερευνηθούν.   
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3.3 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
     Τα δεδομένα τα οποία συλλέχθηκαν από τη μελέτη GNOSIS απέδειξαν ότι ο 
επιπολασμός της ΧΑΠ στα καταστήματα κράτησης στην Ελλάδα είναι περίπου 6%, 
ποσοστά μικρότερα από αυτά που υπολογίζονται για το γενικό πληθυσμό τα οποία 
φτάνουν στο 8,4% σε άτομα ηλικίας > 35 έτη σε μία μελέτη [161], αλλά είναι 
παρόμοια με αυτά τα ποσοστά του 5,6% που παρατηρήθηκαν σε δείγμα γενικού 
πληθυσμού ηλικίας 21-80 ετών στη Βόρεια Ελλάδα [184]. Σημαντικό είναι ότι η 
παρούσα μελέτη προσθέτει αξία από τα δεδομένα στο ότι ο επιπολασμός της ΧΑΠ 
αυξάνει με την ηλικία, με διακυμάνσεις ανάμεσα στους κρατουμένους , φτάνοντας τα 
υψηλότερα ποσοστά στις ηλικίες άνω των 60 ετών.Παρόμοια δεδομένα προέρχονται 
από τη μελέτη Harzke et al 2010,όπου αναφέρεται επιπολασμός της ΧΑΠ  11,4% 
μεταξύ non-Hispanic λευκών κρατουμένων ηλικίας ≥55 ετών versus 3,2% μεταξύ 
αυτών ηλικίας 45-54 έτη [176].  
     Μέσα από αυτά τα δεδομένα φαίνεται ότι εδώ ένας μέσος όρος ηλικίας 43 έτη έχει 
χαμηλότερο επιπολασμό ΧΑΠ. Αξίζει να αναφερθεί ότι ο πληθυσμός των φυλακών 
Κορυδαλλού το 2012 ανέδειξε ένα μέσο όρο ηλικίας 30 έτη με  το 7,2%  να είναι 
ηλικίας άνω των 50 ετών συγκρινόμενος με αυτόν της μελέτης μας 32,6%, 
αναδεικνύοντας έτσι την τάση αύξησης του επιπολασμού της ΧΑΠ στις φυλακές όσο 
αυξάνει η ηλικία των κρατουμένων [185]. Ουσιαστικά, ο επιπολασμός ο οποίος 
παρατηρήθηκε στους τωρινούς καπνιστές ήταν υψηλός (79,0%) και έρχεται σε 
συμφωνία με προηγούμενες μελέτες [166, 167], με το  42,9% να έχει διαπιστωμένα 
μία ισχυρή εξάρτηση από τη νικοτίνη.  
     Η υψηλή αναλογία των καπνιστών μπορεί να επηρεάζεται από την υψηλή 
αναλογία των ασθενών (82,8%) με προβλήματα  άγχους/κατάθλιψης μέσα από το 
ερωτηματολόγιο EQ-5D, ως ένα κοινό εύρημα ανάμεσα στους κρατουμένους 
[186].Επιπρόσθετα, η συνολική ποιότητα ζωής των συμμετεχόντων στη μελέτη 
μειώθηκε μέσα από τη μέση τιμή της κλίμακας EQ-VAS 70, τιμή χαμηλότερη από το 
μέσο όρο 80 ο οποίος αναφέρεται στο γενικό πληθυσμό. 
     Μαζί με την υψηλή αναλογία αυτών που αύξησαν το κάπνισμα μετά τον 
εγκλεισμό τους στη φυλακή, αυτά τα ευρήματα υποστηρίζουν την ανάγκη για λήψη 
μέτρων για τη μείωση του καπνίσματος στον πληθυσμό των κρατουμένων.Μία τέτοια 
προσπάθεια είναι η εγκατάσταση ενός μόνιμου ιατρείου διακοπής καπνίσματος, όπως 
στο Βόλο, το οποίο μέσα στα δύο χρόνια λειτουργίας του αναφέρει την προσπάθεια 
διακοπής καπνίσματος από το 73,4% των κρατουμένων, αναλογία σημαντικά 
υψηλότερη από το  23,4% στην αρχή της λειτουργίας του κέντρου. [167].  
     Αναφορικά με τη σοβαρότητα της ΧΑΠ στον πληθυσμό της μελέτης, οι 
περισσότεροι συμμετέχοντες (87,9%) φαίνεται να έχουν ήπια ή μέτρια ΧΑΠ, 
σύμφωνα και με το ποσοστό 80% των ασθενών που έχει μελετηθεί στο γενικό 
πληθυσμό στην Ελλάδα [161]. Περίπου οι μισοί από αυτούς που λαμβάνουν θεραπεία 
για τη ΧΑΠ, χρησιμοποιούν εισπνεόμενα κορτικοστεροειδή ( είτε ως μονοθεραπεία 
είτε ως σταθερό συνδυασμό με μακράς δράσης βρογχοδιασταλτικό). Επιπρόσθετα, 
ένα ποσοστό  31% (14/45) των ασθενών ανέφερε περισσότερες από 2 παροξύνσεις 
τον τελευταίο χρόνο, οι οποίες σύμφωνα με τα κριτήρια GOLD 2013 τους 
κατατάσσουν στα στάδια υψηλού κινδύνου (C & D), παρά το γεγονός ότι μπορεί να 
έχουν διαγνωσθεί με ήπια/μέτρια ΧΑΠ (στάδιο I ή II). Συνολικά τα ευρήματα που 
αφορούν τις νοσηλείες και το ιστορικό των παροξύνσεων, σημαίνουν ότι το φορτίο 
της νόσου στα σωφρονιστικά καταστήματα είναι υψηλό. 
     Υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί στη συγκεκριμένη μελέτη οι οποίοι μπορεί να 
επηρεάζουν την ερμηνεία των αποτελεσμάτων της. Σύμφωνα με το σχεδιασμό  
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(cross-sectional, epidemiological design), η μελέτη GNOSIS  εμφανίζει κάποιους 
περιορισμούς οι οποίοι μπορεί να υπάρχουν σε τέτοιου είδους επιδημιολογικές 
μελέτες , συμπεριλαμβανομένου και της έλλειψης στοιχείων. Εκτός από τη 
συμπλήρωση του ερωτηματολογίου για τη δύσπνοια MRC scale το οποίο 
συμπληρώθηκε από το 18,5% των συμμετεχόντων στη μελέτη, κανένα άλλο δεδομένο 
δεν θεωρείται ελλειμματικό. 
      Σημειώνεται ότι τα συμπεράσματα από την κλίμακα δύσπνοιας  MRC scale δεν 
επηρεάζουν τους κύριους στόχους της μελέτης, καθώς η διάγνωση της ΧΑΠ 
βασίστηκε στη σπιρομέτρηση, στην οποία υποβλήθηκαν όλοι οι συμμετέχοντες.Ένας 
επιπρόσθετος περιορισμός μπορεί να προκύπτει από το γεγονός ότι οι κρατούμενοι 
μπορεί να ήταν διστακτικοί στο να παρέχουν ένα πλήρες ιστορικό των συμπτωμάτων 
τους ή προηγούμενων διαγνώσεων, γεγονός το οποίο σε συνδυασμό με τη συνήθη 
χαμηλή κοινωνικοοικονομική τους κατάσταση, μειώνει την πρόσβασή τους ή την 
επιθυμία τους για πρόσβαση στο σύστημα υγείας , με αποτέλεσμα την υποεκτίμηση 
της νόσου , των συμπτωμάτων και χαρακτηριστικών της και των συνοσηροτήτων. 
     Ουσιαστικά, ο επιπολασμός της ΧΑΠ αντιπροσωπεύει ένα αντικειμενικό εύρημα, 
καθώς υπολογίστηκε βασισμένο στη σπιρομέτρηση η οποία διενεργήθηκε κατά τη 
διάρκεια της μελέτης. Συστημικά σφάλματα μπορεί να έγιναν, καθώς πληροφορίες 
ελήφθησαν από ανάκληση μνήμης. Επιπρόσθετα, τα δεδομένα μπορεί να ήταν 
υποκειμενικά ή να περιείχαν ανακρίβειες. Η επιλεκτική μνήμη μπορεί να συνέβη ως 
γεγονός όπως και πληροφορίες από παλαιότερη εμπειρία με σύμπτυξη πληροφοριών 
[188].Αναφορικά με τα εργαλεία τα οποία χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα μελέτη, 
ήταν όλα αξιολογημένα και πιστοποιημένα, όπως το EQ-5D-3L και το PSS-14  [182, 
183]. Παρόλα αυτά,  στη συνέντευξη με το γιατρό και τους συμμετέχοντες  μπορεί να 
προέκυψαν συστημικά σφάλματα. Ένα επιπρόσθετο συστημικό σφάλμα, μπορεί να 
ήταν η επιθυμία του κρατουμένου να περιγράψει ευνοϊκά ή υπερβολικά τα 
συμπτώματα και τη σοβαρότητά τους  [188], όπως επίσης και ζητήματα ανάκλησης 
μνήμης για γεγονότα τα οποία επηρεάζουν τα ερωτηματολόγια PSS-14 . Ένα ακόμη 
σφάλμα μπορεί να προκύπτει από το γεγονός ότι το  20,8% του πληθυσμού δεν ήταν 
ιθαγενείς αλλά μιλούσαν ελληνικά και το ερωτηματολόγιο έγινε στην ελληνική 
γλώσσα. Από την άλλη πλευρά, τα αποτελέσματα απεικονίζουν συνθήκες 
πραγματικής ζωής (real life conditions) και συνεπώς είναι πιο αντιπροσωπευτικά 
τόσο για τον πληθυσμό όσο και για την κλινική πράξη υπό παρατήρηση. Αναφορικά 
με τη γενίκευση των αποτελεσμάτων, σημειώνεται ότι η μελέτη διεξήχθη υπό 
συνθήκες κράτησης στην Ελλάδα και είναι αντιπροσωπευτική του έγκλειστου 
πληθυσμού , μολονότι η πλειοψηφία του ήταν άνδρες. 
     Συνοψίζοντας, τα κύρια ευρήματα της μελέτης GNOSIS  περιλαμβάνουν το 
συνολικό επιπολασμό της ΧΑΠ σε ποσοστό 6% των κρατουμένων στα ελληνικά 
σωφρονιστικά καταστήματα , καθώς και ευρήματα για την πιθανή αύξησή του 
ανάλογα με την ηλικία. Ο επιπολασμός του καπνίσματος μέσα στη φυλακή ήταν 
σχεδόν 80%,  γεγονός το οποίο σε συνδυασμό με την ανάλογη αύξηση του 
επιπολασμού της νόσου σε σχέση με το χρόνο παραμονής στα καταστήματα 
κράτησης και τα έτη ποινής, φαίνεται να εγείρουν τον κίνδυνο της αύξησης του 
επιπολασμού της ΧΑΠ στα επόμενα χρόνια. 
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3.4 ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
      Μέσω της παρούσας μελέτης αναδείχθηκε ότι ο επιπολασμός του καπνίσματος 
στις ελληνικές φυλακές είναι ιδιαίτερα υψηλός, καθώς τα ποσοστά των καπνιστών 
στις ελληνικές φυλακές είναι ιδιαίτερα υψηλά και οι οποίοι καπνίζουν πάνω από ένα 
πακέτο τσιγάρα ημερησίως. 
 Το ποσοστό των καπνιστών στις φυλακές είναι πολύ υψηλό συγκριτικά με 
αυτό του συνολικού πληθυσμού στην ελεύθερη κοινωνία. 
 Κατ΄επέκταση ο επιπολασμός της ΧΑΠ σε ποσοστό 6% μπορεί να είναι 
μικρότερος από αυτόν στο γενικό πληθυσμό αλλά φαίνεται να έχει αυξητικές 
τάσεις μέσα στα επόμενα χρόνια , καθώς φαίνεται να σχετίζεται με την 
αύξηση της ηλικίας , τα έτη ποινής και το χρόνο παραμονής στα 
σωφρονιστικά καταστήματα. 
 Η πλειοψηφία των κρατουμένων ήταν άνδρες  με μέση ηλικία τα 43 έτη. 
 Μέσος χρόνος ποινής και μέσος χρόνος διαβίωσης στα σωφρονιστικά 
καταστήματα ήταν τα  3 έτη για τους άνδρες  και 2 έτη για τις γυναίκες.  
 Συνοσηρότητες παρατηρήθηκαν στην πλειοψηφία των κρατουμένων.  
 Τα πιο συχνά προβλήματα αφορούσαν τη χρήση ουσιών, τη χρήση αλκοόλ, 
την αρτηριακή υπέρταση, την υπερλιπιδαιμία, την ηπατίτιδα C , το 
σακχαρώδη διαβήτη και την κατάθλιψη.  
 Διαπιστώθηκε ακόμη μια αρνητική συσχέτιση μεταξύ επιπέδου ποιότητας 
ζωής σχετιζόμενης με την υγεία και επιπέδου αντιλαμβανόμενου στρες, η 
οποία ήταν αναμενόμενη. 
     Ο πληθυσμός των φυλακών έχει πολλές ιδιαιτερότητες όπως οι συνθήκες 
διαβίωσης, η χρήση ουσιών, ο υπερπληθυσμός , το άγχος για το παρόν και το μέλλον 
ως προς την υγεία, οι συνοσηρότητες, καθώς και η αδυναμία πρόσβασης σε 
υπηρεσίες υγείας. 
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3.5 ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Σκοπός 
     Ο υψηλός επιπολασμός του καπνίσματος (80%) στα σωφρονιστικά καταστήματα 
κράτησης στην Ελλάδα αναμένεται να δώσουν υψηλά ποσοστά του επιπολασμού της 
χρόνιας αποφρακτικής πνευμονοπάθειας στο συγκεκριμένο πληθυσμό.  
Η μελέτη ΓΝΩΣΗ -  GNOSIS study (Greek Obstructive LuNg Disease 
EpidemiOlogy and Health Economics Study In Corrective InstitutionS) στόχο έχει: 
 
1. Να προσδιορίσει τον επιπολασμό του καπνίσματος και της ΧΑΠ μεταξύ των 
κρατουμένων 
2. Να εκτιμήσει  την ποιότητα ζωής, HRQOL , να περιγράψει τα κοινωνικά και 
δημογραφικά χαρακτηριστικά describe the sociodemographic characteristics 
και τις συνοσηρότητες του πληθυσμού με ΧΑΠ στις φυλακές. 
Πληθυσμός μελέτης και μέθοδοι  
     Η μελέτη GNOSIS είναι μία cross-sectional επιδημιολογική μελέτη η οποία 
διεξήχθη από Μάρτιο – Δεκέμβριο 2011 σε 7 σωφρονιστικά καταστήματα στην 
Ελλάδα.  
Αποτελέσματα 
     Στο σύνολο των 552 συμμετεχόντων στη μελέτη, το 91,3% ήταν άνδρες, με  μέση 
ηλικία τα 43 έτη (35-53). Ο επιπολασμός της ΧΑΠ ήταν 6,0% και αυξανόταν όσο 
αυξανόταν και η ηλικία (18,6% ≥ 60 έτη), ο χρόνος παραμονής στο κατάστημα 
κράτησης, καθώς και ο χρόνος ποινής. Από τους κρατουμένους οι οποίοι 
διαγνώσθηκαν με ΧΑΠ το 36,4% διαγνώσθηκε ως GOLD σταδίου I και το 51,5% με 
στάδιο II. Η σοβαρότητα της δύσπνοιας εκτιμήθηκε από βαθμό 0-1 σύμφωνα με την 
κλίμακα δύσπνοιας MRC για το 88,3% των κρατουμένων, ενώ το  31% ανέφερε  ≥2 
παροξύνσεις των τελευταίο χρόνο. Το 79% του συνολικού αριθμού των 
συμμετεχόντων στη μελέτη ήταν καπνιστές, με μέσο όρo κατανάλωσης 20 τσιγάρα 
την ημέρα , ενώ το 42,9% εκτιμήθηκε ότι έχει σοβαρή εξάρτηση από τη νικοτίνη. Το 
μέσο σκορ ποιότητας ζωής ήταν 70 (60 -90), ενώ προβλήματα άγχους και κατάθλιψης 
αναφέρθηκαν από το 82,8%.  
Συμπεράσματα 
     Τα αποτελέσματα από τη μελέτη φαίνεται να υποστηρίζουν την αντίληψη ότι ο 
επιπολασμός της ΧΑΠ μεταξύ των κρατουμένων στις ελληνικές φυλακές μάλλον θα 
αυξηθεί τα επόμενα χρόνια. Τα ευρήματα υπογραμμίζουν τη σπουδαιότητα της λήψης 
μέτρων προκειμένου να περιοριστεί ο επιπολασμός της ΧΑΠ καθώς και οι 
παράγοντες κινδύνου στα σωφρονιστικά καταστήματα κράτησης στην Ελλάδα. 
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3.6 SUMMARY 
Background 
     The high prevalence of smoking (80%) in Greek correctional institutions is 
anticipated to result in high prevalence of COPD in such settings. 
The GNOSIS study (Greek Obstructive LuNg Disease EpidemiOlogy and Health 
Economics Study In Corrective InstitutionS) aimed at: 
 
1. Determine the prevalence of smoking and COPD among inmates 
2. Assessing the HRQOL , describe the sociodemographic characteristics and the 
other diseases the people with COPD have multimorbidity.  
Methods 
     GNOSIS, a cross-sectional epidemiological study was conducted between March-
December 2011 in 7 correctional institutions in Greece.  
Results 
     A total of 552 participants, 91.3% male, median age 43.0 years (interquartile 
range: 35-53) were enrolled. COPD prevalence was 6.0% and was found to increase 
with age (18.6% among those ≥60 years of age), length of stay, and sentence length. 
Of the participants diagnosed with COPD, 36.4% were diagnosed with GOLD stage I 
and 51.5% with stage II. Dyspnea severity was assessed as grade 0-1 on the MRC 
dyspnea scale for 88.3%, while 31% reported ≥2 COPD exacerbations in the past 
year. 79% of the total numbers of the participants were smokers, with a median 
smoking of 20.0 cigarettes per day, while 42.9% were assessed as having a strong 
addiction to nicotine. The median EQ-VAS score was 70.0 (interquartile range: 60.0-
90.0). ‘Problems’ in the dimension of anxiety/depression were reported by 82.8%.  
Conclusions 
     The results of the study support the notion that the prevalence of COPD among 
inmates of Greek correctional institutions may increase in the following years. The 
findings underscore the importance of taking actions to limit COPD prevalence and its 
risk factors in the Greek correctional system. 
 
 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
87 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
88 
 
1. World Bank WHO: Curbing the epidemic, 1999 
2. WHO: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD): Fact sheet N°315, 2011 
http://www.who.int/entity/respiratory/copd/en 
3. World Bank WHO: The global burden of disease: 2004 update, published in 2008 
4. GOLD: Global Strategy for Diagnosis, Management, and Prevention of COPD 
Updated December 2011 
5. Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ): Περιοδικές εκδόσεις της 
Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας, 2009  
6. Treating Tobacco Use and Dependence: 2008 Update, U.S. Department of Health 
and Human Services, Public Health Service 
7. The influence of political engagement on theories of power: Foucault, 1976:303-
305 
8. Watson R, Stimpson A, Hostick T “Prison health care”: A review of the literature, 
Int J Nurs Stud 2004, 41:119–128 
9. International covenant on economic, social and cultural rights, Geneva: Office of   
United Nations High Commissioner for Human Rights, 2006 
http://www.ohchr.org/english/law/cescr.htm 
10. European Committee for the prevention of torture and inhuman or degrading 
treatment or punishment (CPT): 11th general report on the CPT’s activities covering 
the period 1 Council of Europe 2001 
11. Committee of Ministers of the Council of Europe: Recommendation of the 
Committee of Ministers to Member States on the European Prison Rules, Strasbourg, 
Council of Europe 2006 
12. Σύνταγμα της Ελλάδος 
13. Σωφρονιστικός Κώδικας: Ν 2776/1999 (άρθρο 4, παρ. 1, 2) 
14. Κώδικας Ιατρικής Δεοντολογίας: Ν 3418/2005 (άρθρο 3, παρ. 1) 
15. Makris E, Gourgoulianis KI, Hatzoglou C “Prisoners and cigarettes “imprisoned 
in cigarettes“? What helps prisoners quit smoking? “BMC Public Health 2012; 12:508 
16. Κουτσελίνης ΑΣ: Βασικές αρχές βιοηθικής ιατρικής δεοντολογίας και ιατρικής 
ευθύνης. Εκδόσεις Παρισιάνος, Αθήνα 1999;110–120 
17. Dual Loyalty Working Group: Dual loyalty and human rights in health 
professional practice, Published by Physicians for Human Rights, 2002; 72 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
89 
 
18. World Medical Association Declaration on Hunger Strikers: 43rd World Medical 
Assembly Malta, November1991 and revised by the WMA General Assembly, 
Pilanesberg, South Africa, 2006 
19. World Medical Association: Doctors working in prisons: Human rights and ethical 
dilemmas web course 2004, http://www.wma.net/e/  
20. Office of the High Commissioner for human rights: Standard rules for the 
treatment of prisoners, First United Nations Congress on the Prevention of Crime and 
the Treatment of Offenders, Geneva 1955 
21. Εθνική επιτροπή βιοηθικής: Εισήγηση για τις κλινικές μελέτες στον άνθρωπο 
2004 
22. Farsides B «The ethics of clinical research»: Manual for research ethics 
committees, Cambridge, 2003; 13 
23. Simooya O, Sanjobo N “In but free” an HIV/AIDS intervention in an African 
prison. Cult Health Sex 2001; 3: 241–251 
24. Akhtar S, Luby SP, Rahbar MH, Azam I, HIV/AIDS knowledge, attitudes and 
beliefs based prediction models for practices in prison inmates, Sindh, Pakistan. 
Southeast Asian J Trop Med Public Health 2001; 32:351–361 
25. Potts JR. HIV/AIDS in federal prisons: Canada’s national response. HIV Prev 
2000; 2:1–3 
26. World Health Organization: Health in prisons project.  
27. Wolfe MJ, Xu F, Patel P, O’Cain M, Schillinger JA, St Louis ME et al . An 
outbreak of syphilis in Alabama prisons: Correctional health policy and 
communicable disease control. Am J Public Health 2001, 91:1220–1225 
28. Allwright S, Bradle y F, Long J, Barry J, Thornton L, Parry JV. Prevalence of 
antibodies to hepatitis B, hepatitis C and HIV and risk factors in Irish prisoners: 
Results of a national cross sectional survey. Br Med J 2000; 321:78–82 
29. Anastassopoulou CG, Paraskevis D, Sypsa V, Psichogiou M, Katsoulidou A, 
Tassopoulos Ν et al . Prevalence patterns and genotypes of GB virus C/hepatitis G 
virus among imprisoned. Archives of Hellenic Medicine 2008; 25:566-576 
 
30. Malliori M, Sypsa V, Psichogiou M, Touloumi G, Skoutelis A, Tassopoulos Ν et 
al. A survey of blood borne viruses and associated risk behaviors in Greek prisons. 
Addiction 1998; 93:243–251 
31. Giotakos O, Bourtsoukli P, Paraskeyopoulou T, Spandoni P, Stasinos S, Boulou 
gouri D et al . Prevalence and risk factors of HIV, hepatitis B and hepatitis C in a 
forensic population of rapists and child molesters. Epidemiol Infect 2003; 130:497-
500 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
90 
 
32. Coninx R, Mathieu C, Debacker M, Mirzoev F, Ismaelov A, de Haller R et al.  
First-line tuberculosis therapy and drug-resistant Mycobacterium tuberculosis in 
prisons. Lancet 1999; 353:969–973 
33. Reyes H, Coninx R. Pitfalls of tuberculosis programs in prisons. Br Med J 1997; 
315:1447–1450 
34. Godin G, Gagnon H, Alary M, Noel L, Morissette MR. Correctional officers’ 
intention of accepting or refusing to make HIV preventive tools accessible to inmates. 
AIDS Educ Prev 2001; 13:462–472 
35. Recommendation No R (98)7 of the Committee of Ministers to member states 
concerning the ethical and organizational aspects of health care in prison, 627th 
Meeting of the Ministers’ Deputies, 1998 
36. UNAIDS and WHO: UNAIDS/WHO policy statement on HIV testing, Geneva 
2004 http://www.who.int/hiv/pub/vct/statement/en/index.html 
37. WHO Guidelines on HIV infection and AIDS in prisons 2006 
http://whqlibdoc.who.int/hq/ 
38. Brinded PMJ, Simpson AIF, Laidlaw TM, Fairley N, Malcolm F. Prevalence of 
psychiatric disorders in New Zealand prisons: A national survey. Aust N Z J 
Psychiatry 2001; 35:166–173 
39. Corrado RR, Cohen I, Hart S, Roesch R. Comparative examination of the 
prevalence of mental disorders among jailed inmates in Canada and the United States. 
Int J Law Psychiatry 2000; 23:633–647 
40. Diamond PM, Wang EW, Holzer CE, Thomas C, Cruser A. The prevalence of 
mental illness in prison. Adm Policy Ment Health 2000; 29:21–40 
41. Fujioka J. Helping mentally ill people break the cycle of jail and homelessness. 
Psychiatry Serv 2001; 52:1380–1383 
42. Lamberti JS, Weisman RL, Schwarzkopf SB, Price N, Ashton RM, Trompeter J. 
The mentally ill in jails and prisons: Towards an integrated model of prevention. 
Psychiatr Q 2001; 72:63–77 
43. Αλεξιάδης Σ. (1993), Σωφρονιστική, Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις Σάκκουλας 
44. Αλεξιάδης Σ. (2004), Εγκληματολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη: Εκδόσεις 
Σάκκουλας 
45. Θεμελή Ο. (2000),  Εγκλεισμός και υγεία : η κατάλυση ενός ακόμα έννομου 
αγαθού. Ποινική Δικαιοσύνη και Καλλινικάκη Θ.(1998). Κοινωνική Εργασία: 
Εισαγωγή στη θεωρία και στην πρακτική της Κ.Ε. Αθήνα: Ελληνικά Γράμματα 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
91 
 
46. Κλεφταράς Γ.(1998), Η κατάθλιψη σήμερα. Αθήνα: Εκδόσεις Ελληνικά 
Γράμματα. 
47. Κουράκης και συν (1995), Ποινικά. Αθήνα:  Εκδόσεις Σάκκουλας 
48. Εφημερίδα της Κυβερνήσεως της Ελληνικής Δημοκρατίας, Αθήνα 1999 
49. Λαμπροπούλου Ε. (1994), Κοινωνικός Έλεγχος του εγκλήματος. Αθήνα: 
Εκδόσεις Παπαζήση 
50. Μάνος Ν. (1988), Βασικά Στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής. Θεσσαλονίκη: 
University Studio Press 
51. Μάνου Ν. (1997), Βασικά Στοιχεία Κλινικής Ψυχιατρικής. Θεσσαλονίκη,   
University Studio Press 
52. Maurise Cuson (2002), Σύγχρονη εγκληματολογία. Αθήνα: Νομική βιβλιοθήκη 
53. Michel Foucalt (1976), Επιτήρηση και τιμωρία, η γέννηση της φυλακής. Αθήνα: 
Εκδόσεις Ραππά 
54. Παλαιολόγου ΑΜ. (2001), Προσανατολισμοί Κλινικής Ψυχολογίας. Αθήνα: 
Ελληνικά Γράμματα. 
55. Παπαγιάννης Α. (2003), Εισαγωγή στην κλινική επικοινωνία : μιλώντας με τον 
άρρωστο. Αθήνα: University Studio Press 
56. Παπαγιάννης Α. (2006), Ιατρικά παραληρήματα. Αθήνα: University Studio Press 
57. Παπακωσταντής Γ. (2006), Στοιχεία εγκληματολογίας και αντεγκληματικής 
πολιτικής: Eκδόσεις Σάκκουλας 
58. Pervin & John (2001), Θεωρίες προσωπικότητας: Έρευνα και εφαρμογές. Αθήνα: 
Εκδόσεις Τυπωθήτω 
59. Peyrefitte A (1981), Le chevaux du lac ladoga, Παρίσι εκδόσεις Plon 
60. Σταμάτη Α, Μεσημέρι (1991). Η ψυχολογία των ναρκωτικών. Αθήνα: Εκδόσεις 
Ταμάσσος 
61. Σταθόπουλου ΠΑ.(2003), Κοινωνική πρόνοια. Αθήνα: Εκδόσεις ΕΛΛΗΝ 
62. Στεφανής Κ, Σολδάτος Κ, Μαυρέας Β,  ICD 10 Διεθνής Στατιστική Ταξινόμηση 
Νόσων και Συναφών Προβλημάτων Υγείας. Αθήνα: Εκδόσεις Βήτα 2008 
63. Τζάφφη Τ, Πήτερσον Ρ, Χόντσον Ρ(1981),  Ναρκωτικά –Τσιγάρο-Αλκοόλ,  
Αθήνα: Εκδόσεις Ψυχογιός 
64. Τσαλίκογλου Φ. (1989), Μυθολογίες Βίας και Καταστολής. Αθήνα: Εκδόσεις 
Παπαζήση. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
92 
 
65. Υπουργείο Δικαιοσύνης: Εσωτερικός κανονισμός λειτουργίας γενικών 
καταστημάτων κράτησης τύπου Α & Β (Φ.Ε.Κ.Β΄463/17-04-2003).  
66. Φαρσεδάκης Ιάκωβος (1990), Η εγκληματολογική σκέψη απ’ την αρχαιότητα ως 
τις μέρες μας. Αθήνα: Νομική βιβλιοθήκη 
67. Frederic F, Flach MD (1974), Κατάθλιψη: Η μυστική της δύναμη. Αθήνα: 
Εκδόσεις Δίοδος 
68. Andersen HS, Sestoft D, Lillebæk T, Gabrielsen G, & Kramp P. «Prevalence of 
ICD-10 psychiatric morbidity in random samples of prisoners on remand», 
International Journal of Law and Psychiatry  1996; 19: 61-74. 
69. Andersen, HS, Sestoft D, Lillebæk T, Mortensen EL, & Kramp P . «Psychopathy 
and psychopathological profiles in prisoners on remand», Acta Psychiatrica 
Scandinavica 1999; 99: 33-39. 
70.  http://www.onmed.gr/ygeia-eidhseis/item/318573 me-provlimata-ygeias-o-enas-
stous-tesseris-kratoymenous-ton-ellinikon-fylakon 
71. Andersen HS, Sestoft D, Lillebæk T. «Ganser syndrome after solitary 
confinement in prison: a short review and a case report», Nordic Journal of Psychiatry 
2001; p:199-201. 
72. World Health Organization http://www.who.int/en/ 
73. Fazel S, Bains P, Doll H. Substance abuse and dependence in prisoners: a 
systematic review. Addiction 2006;101:181-91. 
74. Andersen HS. Mental health in prison populations. A review-with special 
emphasis on a study of Danish prisoners on remand. Acta Psychiatr Scand 2004; 
424:5-59. 
75. Griffiths EV, Willis J, Spark MJ. A systematic review of psychotropic drug 
prescribing for prisoners. Aust N Z J Psychiatry 2012; 46:407-21. 
76. Richmond RL, Butler TG, Indig D, Wilhelm KA, Archer VA, Wodak AD. The 
challenges of reducing tobacco use among prisoners. Drug Alcohol Rev 2012; 
31:625-630. 
77. Ευρωπαϊκό Κέντρο Παρακολούθησης Ναρκωτικών και Τοξικομανίας, 
Ευρωπαϊκή έκθεση για τα ναρκωτικά 2013: τάσεις και εξελίξεις Λουξεμβούργο: 
Υπηρεσία Εκδόσεων της Ευρωπαϊκής Ένωσης 2013 — 74 σ. 
 
78. Dr. Med. Παπαγεωργίου Ευάγγελος: ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 
www.teiath.gr/userfiles/.../kataxrisi__ousiwn_.doc 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
93 
 
79. Sieminska A, Jassem E, Konopa K. “Prisoners’ attitudes towards cigarette 
smoking and smoking cessation: a questionnaire study in Poland“, BMC Public 
Health 2006; 6:181.           
 
80. Marquez J. “Tobacco black market is smoking hot in California prisons“, 
Associated Press 2007. 
 
81. Fender J. “Smoking ban disrupts behind-bars bartering“, Tennessean, 2007. 
 
82. Butler T, Richmond R, Belcher J, Wilhelm K, Wodak A. “Should smoking be 
banned in prisons? “, Tobacco Control 2007;16:291-293. 
 
83. Edinger JD, Nelson WM, Davidson M, Wallace J. “Modification of smoking 
behaviors in a correctional institution“, Journal of Clinical Psychology 1978; 34:991-
998. 
84. Awofeso N. “Why fund smoking cessation programs in prisons? “, BMJ, 2005; 
330:852. 
85. WHO, Tobacco Fact sheet N°339, 2014. 
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs339/en/  
86. European Lung Foundation 2013: European Respiratory Society. Lung health in 
Europe. Facts & Figures: A better understanding of lung disease and respiratory care 
in Europe.  
87. OECD (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, 
http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2013-en  
88. Special Eurobarometer 385: Attitudes of European towards Tobacco, Report; 
May2012.http://ec.europa.eu/health/tobacco/docs/eurobaro_attitudes_towards_tobacc
o_2012_en.pdf.  
89. Filippidis F, Vardavas C, Loukopoulou A, Behrakis P, Connolly G, Tountas Y. 
Prevalence and determinants of tobacco use among adults in Greece: 4 year trends.  
The European Journal of Public Health 2012; 5:772-776. 
90. Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία. Δελτίο Τύπου της Ελληνικής 
Πνευμονολογικής Εταιρείας για την Παγκόσμια Ημέρα της Χρόνιας Αποφρακτικής 
Πνευμονοπάθειας 2014. 
http://www.hts.org.gr/news/newspage706706/5/newsid510/140  
91. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic 
obstructive pulmonary disease 2014. 
http://www.goldcopd.org/uploads/users/files/GOLD_Report_2014.pdf  
92. Ελληνική Πνευμονολογική Εταιρεία. Δελτίο Τύπου: Αναπνέω 4. 
http://www.hts.org.gr/7/newspage706706/3  
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
94 
 
93. European Lung Foundation 2013. 
http://www.erseducation.org/lrMedia/2014/pdf/238603. 
94. European Lung Foundation. Living well with COPD 2013-2014. 
http://www.europeanlung.org//assets/files/en/publications/living-well-with-copd 
95. Geitona M, Hatzikou M, Steiropoulos P, Alexopoulos E, Bouros D. The cost of 
COPD exacerbations: A university hospital – based study in Greece. Respir Med 
Journal 2011; 105:402-409. 
96. Runge M, Greganti M. Παθολογία Βασικές Αρχές. Εκδόσεις Πασχαλίδης, Αθήνα 
2011. 
97. European Lung White Book 2014.  
http://www.erswhitebook.org/chapters/chronic-obstructive-pulmonary-disease/  
98. Μπακάκος Π, Κωστίκας Κ, Λουκίδης Σ. ΧΑΠ και συνοσηρότητες. Πνεύμων 
2010; 23:21-23. 
99. Καρβούνης Χ, Νίκας Ν, Πανίτη Ε. Επιδημιολογική μελέτη ασθενών με Χρόνια 
Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια σε επίπεδο πρωτοβάθμιας περίθαλψης στην Ελλάδα. 
Η μελέτη EPIPTOSI. Πνεύμων 2012; 25:377-385. 
100. Maurer J, Rebbapragada V, Borson S, Goldstein R, Kunik M, Yohannes AM. 
Anxiety and Depression in COPD. Chest 2008; 134:43–56. 
101. Moussas G, Tselebis A, Karkanias A, Stamouli D, Ilias I, Bratis D. A 
comparative study of anxiety and depression in patients with bronchial asthma, 
chronic obstructive pulmonary disease and tuberculosis in a general hospital of chest 
diseases. Ann Gen Psychiatry 2008; 7:7. 
102. Hatzoglou C, Gaki E, Sarigianni F, Chamos V, Sakka G, Sakellariou I, 
Zarogiannis S, Gourgoulianis K. Management of chronic obstructive pulmonary 
disease patients in primary health care. Interscientific Health Care 2009; 1:28-30 
103. Global strategy for the diagnosis, management, and prevention of chronic 
obstructive pulmonary disease updated 2005; Global initiative for chronic obstructive 
lung disease.  
104. Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Εθνικό Σχέδιο Δράσης για το 
Κάπνισμα, 2008. 
http://www.keelpno.gr/portals/0/%ce%91%cf%81%cf%87%ce%b5%ce%af%ce%b1/
%ce%9a%ce  
105. Θεραπευτικές κατευθυντήριες οδηγίες. Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια. 
http://www.eof.gr/c/document_library/get_file?p_l_id=34765&folderId=33979&nam
e=DLFE-2445 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
95 
 
106. European Tobacco Control Status; Report 2014. 
http://www.socidrogalcohol.org/tabaco/documentos/file/34-european-tobacco-control-
statusreport-who-2014.html?tmpl=component.  
107. RACGP Supporting Smoking Cessation. A guide for health professionals (2011), 
Updated 2014 
108. Does support and intervention from nurses help people to stop smoking? 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0010911/ 2014. 
109. Tonnesen P, Carrozzi L, Fagerström K et al. Smoking cessation in patients with 
respiratory diseases: a high priority, integral component of therapy. European 
Respiratory Journal 2007; 29:390-417. 
110. Οι προτάσεις της Ελληνικής Πνευμονολογικής Εταιρείας για την Παγκόσμια 
Ημέρα κατά του Καπνίσματος http://www.iatronet.gr/eidiseis-nea/epistimi-
zwi/news/26977/oiprotaseis  
111. Jha P, Ramasundarahettige C, Landsman V et al. Special article 21st-Century 
Hazards of Smoking and Benefits of Cessation in the United States. The New England 
Journal of Medicine 2013; 368:341-50. 
112. Viegi G, Pistelli F et al. Definition, epidemiology and natural history of COPD. 
European Respiratory Journal 2007; 30: 993-1013. 
113. Θεοδωράκη Μαρία, Σιαματά Νικολέτα: Σύγχρονα δεδομένα στη  νοσηλευτική 
φροντίδα ασθενών με χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 2013 Aλεξανδρειο 
Tεχνολογικό Eκπαιδευτικό Iδρυμα Θεσσαλονίκης Σχολή Επαγγελμάτων Υγείας και 
Πρόνοιας Τμήμα Νοσηλευτικής – Πτυχιακή Εργασία 
 
114. World Health Organization, World Health Statistics: 2008 (Part1), The Global 
Burden of Disease: 2004 Update 
115. E. Mitsiki, E. Bania, K. Gourgoulianis et al, International Journal of COPD 
2015:10 Characteristics of COPD prevalent and new cases in Greece: the GOLDEN 
study 
116. Inquiries in Sport & Physical Education, 2013; 11:32 - 41 
117. Butler T, Richmond R., Belcher J, Wilhelm K, Wodak A. “Should smoking be 
banned in prisons? “, Tobacco Control 2007;16:291-293. 
118. Meiklejohn C, Sanders K, Butler S. “Physical health care in medium secures 
services“, Nurs Stand 2003; 17:33-37. 
 
119. Cullen FT, Link BG, Wolfe NT, Frank J. The social dimensions of correctional 
officer stress. Justice Q 1985; 2:505–533 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
96 
 
120. Brodsky CM. Work stress in correctional institutions. J Prison Jail Health 1982; 
2:74–101 
 
121. Black S. Correctional employee stress and strain. Corrections Today 2001; 
63:82–85, 118–119 
 
122.  Marston JL. Stress and stressors: Inmate and staff perceptions. American Jails 
1993; 7:21–30 
 
123. Lambert EG, Hogan NL, Cluse-Tolar T. This job is killing me: The impact of job 
characteristics on correctional staff job stress. Appl Psychol Crim Justice 2007; 
3:117–142 
 
124. Woodruff L. Occupational stress for correctional personnel. Part I. American 
Jails 1993; p: 15–20 
 
125. Senol-Durak E, Durak M, Gencoz T. Development of work stress scale for 
correctional officers. J Occup Rehabil 2006; 16:157–168 
 
126. Dollard MF, Winefield AH. A test of the demand-control/ support model of work 
stress in correctional officers. J Occup Health Psychol 1998; 3:243–264 
 
127. Auerbach SM, Quick BG, Pegg PO. General job stress and job specific stress in 
juvenile correctional officers. J Crim Justice 2003; 31:25–36 
 
128. Brough P, Williams J. Managing occupational stress in a high risk industry: 
Measuring the job demands of correctional officers. Crim Justice Behav 2007; 
34:555–567 
 
129. Finn P. Addressing correctional officer stress: Programs and strategies. Issues 
and practices. National Institute of Justice, Abt Associates Inc, Washington DC, 2000 
 
130. Stalgaitis SJ, Meyers AW, Krisak J. A social learning theory model for reduction 
of correctional officers’ stress. Fed Probat 1982; 46:33–41 
 
131. Shamir B, Drory A. Occupational tedium among prison officers. Crim Justice 
Behav 1982; 9:79–99 
 
132. Cheek FE, Miller MD. The experience of stress for correction officers: A double-
bind theory of correctional stress. J Crim Just 1983; 11:105–120 
 
133. Triplett R, Mullings J, Scarborough K. Work-related stress and coping among 
correctional officers: Implications from organizational literature. J Crim Just 1996; 
24:291–308 
 
134. Schaufeli WB, Peeters MCW. Job stress and burnout among correctional 
officers: A literature review. Int J Stress Manage 2000; 7:19–48 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
97 
 
135. Finn P, Kuck S. Addressing probation and parole officer stress. National Institute 
of Justice, Abt Assoc.  Inc, Washington DC, 2003 
 
136. Kaufmann K. Prison officers and their world. Harvard University Press, 
Cambridge MA, 1998 
 
137. Cornelius GF. Stressed out: Strategies for living and working with stress in 
correction. American  Correctional Association, Laurel MD, 1994 
 
138. Crouch BM. Prison guards on the line. In: Haas KC, Alpert GP The dilemmas of 
punishment. Waveland Press, Prospect Heights, IL, 1986 
 
139. Wells DT. Reducing stress for officers and their families. Corrections Today 
2003; 65:24–25 
           
140. ΜΠΙΝΙΩΡΗ Α. Στοιχεία Ψυχολογίας, σημειώσεις από την παράδοση 
μαθημάτων στη Σχολή Προσωπικού Καταστημάτων  Κράτησης, 2006 
 
141. Harenstam A, Theorell T, Kaijser L. Coping with anger-provoking situations, 
psychosocial working conditions, and ECG detected signs of coronary heart disease. J 
Occup Health Psychol 2000; 5:191–203 
 
142. Cieślak R, Korczynska J, Strelau J, Kaczmarek M. Burnout predictors among 
prison officers: The moderating effect of temperamental endurance. Pers Indiv Differ 
2008; 45:666– 672 
 
143. ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΔΙΚAΙΟΣΥΝΗΣ, ΔΙΑΦΑΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΑΝΘΡΩΠΙΝΩΝ 
ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΩΝ. Γενικός στατιστικός πίνακας κίνησης κρατουμένων (2003–2009).  
 
144. ΟΜΟΣΠΟΝΔΙΑ ΣΩΦΡΟΝΙΣΤΙΚΩΝ ΥΠΑΛΛΗΛΩΝ ΕΛΛΑΔΟΣ. Οι ελληνικές 
φυλακές σε αναζήτηση προορισμού στον 21ο αιώνα, 30ό Τακτικό Συνέδριο ΟΣΥΕ, 
Αθήνα 2006 
 
145. Ασημόπουλος Χάρης, Η καθημερινή ζωή στο ψυχιατρείο. Μορφές 
ιδρυματισμού και ιδρυματική κακοποίησης, Αθήνα: Εκδόσεις  Καστανιώτης 2005   
 
146. Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2004): Επικράτηση της συνοσηρότητας στις θεραπευτικές 
υπηρεσίες http://ar2004.emcdda.europa.eu/el/page123-el.html  
 
147. Andersen HS, Sestoft D, Lillebæk T, Gabrielsen G, & Kramp P. «Prevalence of 
ICD-10 psychiatric morbidity in random samples of prisoners on remand» 
International Journal of Law and Psychiatry1996; 19:61-74. 
 
148. Πανάγος Αντώνης (2008): Πρωτοβουλία για τα δικαιώματα των κρατουμένων 
www.athens.Indymedia.org  
               
149. Bland RC, Newman SC, Thompson AH & Dyck RJ. «Psychiatric disorders in 
the population and in prisoner», International Journal of Law and Psychiatry 1998; 
21: 273-279. 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
98 
 
 
150. Weisman A (2000): Mental illness behind bars. In J. P. May & K. R. Pitts 
Building Violence .California: Sage Publications Inc. 
 
151. Lamb HR, Weinberger LE & Gross BH. «Mentally ill persons in the criminal 
justice system: some perspectives», Psychiatric Quarterly 2004; 75:107-126. 
 
152. Konrad N (2002): Prisons as New Asylums, Current Opinions in Psychiatry. 
 
153. Andersen HS, Sestoft D, Lillebæk T. «Ganser syndrome after solitary 
confinement in prison: a short review and a case report», Nordic Journal of Psychiatry 
2001; 55: 199-201. 
 
154. Wing J.  «Institutionalism and institutionalization», The Journal of Forensic 
Psychiatry 2000; 11: 7- 10. 
 
155.Wormith JS (1995):  The Controversy Over the effects of Long-Term 
Incarceration. In T. J. Flanagan Long-Term Imprisonment: Policy, Science and 
Correctional Practice. California: Sage Publications Inc. 
 
156. Nurse J, Woodcock P, & Ormsby J.  «Influence of environmental factors on 
mental health within prisons: Focus group study», British Medical Journal 2003; p: 
480-484, 327 and 480 
 
157. ΕΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 
ΤΕΥΧΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ Αρ. Φύλλου 3455, 23 Δεκεμβρίου 2014 
 
158. World Health Organization: Burden of COPD 2014. 
http://www.who.int/respiratory/copd/burden/en/index.html 
 
159. World Health Organization: The Top 10 Causes of Death. Fact Sheet N° 310. 
2014 http://who.int/ mediacentre/factsheets/fs310/en/.  
 
160. Vestbo J, Hurd SS, Agustí AG et al. Global strategy for the diagnosis, 
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary disease: GOLD 
executive summary. Am J Respir Crit Care Med. 2013; 187:347–365. 
 
161.Tzanakis N, Anagnostopoulou U, Filaditaki V, Christaki P, Siafakas N. COPD 
group of the Hellenic Thoracic Society. Prevalence of COPD in Greece. Chest. 
2004;125:892–900. 
 
162. Minas M, Hatzoglou C, Karetsi E et al. COPD prevalence and the differences 
between newly and previously diagnosed COPD patients in a spirometry program. 
Prim Care Respir J. 2010; 19:363–370. 
 
163.  Konstantikaki V, Kostikas K, Minas M et al. Comparison of a network of 
primary care physicians and an open spirometry program for COPD diagnosis. Respir 
Med. 2011; 105:274–281. 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
99 
 
164. Harvard School of Public Health. The Greek Tobacco Epidemic. Boston: Center 
for Global Tobacco Control 2011 www.smokefreegreece.org.  
 
165. Filippidis FT, Vardavas CI, Loukopoulou A, Behrakis P, Connolly GN, Tountas 
Y. Prevalence and determinants of tobacco use among adults in Greece: 4 year trends. 
Eur J Public Health 2013; 23:772–776. 
 
166. Papadodima SA, Sakelliadis EI, Sergentanis TN, Giotakos O, Sergentanis IN, 
Spiliopoulou CA. Smoking in prison: a hierarchical approach at the crossroad of 
personality and childhood events. Eur J Public Health. 2010; 20:470–474. 
 
167. Makris E, Gourgoulianis KI, Hatzoglou C. Prisoners and cigarettes or 
‘imprisoned in cigarettes’? What helps prisoners quit smoking? BMC Public Health. 
2012; 12:508. 
 
168. Greek Ministry of Justice. Statistical Figures Pertaining to Imprisoned People-
Sentences, 2014 http://www.ministryofjustice.gr/ site/el  
 
169. Maculan A, Ronco D, Vianello F. Prison in Europe: Overview and Trends. 
European Prison Observatory. Detention Conditions in the European Union. Antigone  
Edizioni, Rome: 2013 
 
170. Malliori M, Sypsa V, Psichogiou M et al. A survey of blood borne viruses and 
associated risk behaviors in Greek prisons. Addiction. 1998; 93:243–251. 
 
171. Anastassopoulou CG, Paraskevis D, Sypsa V et al. Prevalence patterns and 
genotypes of GB virus C/hepatitis G virus among imprisoned intravenous drug users. 
J Med Virol. 1998; 56:246–252. 
 
172. Vera-Remartínez EJ, Borraz-Fernández JR, Domínguez-Zamorano JA et al. 
GESESP (Grupo de Enfermería Sociedad Española de Sanidad Penitenciaria). 
Prevalence of chronic diseases and risk factors among the Spanish prison population. 
Rev Esp Sanid Penit. 2014; 16:38–47. 
 
173. Wilper AP, Woolhandler S, Boyd JW et al. The health and health care of US 
prisoners: results of a nationwide survey. Am J Public Health. 2009; 99:666–671. 
 
174. Binswanger IA, Krueger PM, Steiner JF. Prevalence of chronic medical 
conditions among jail and prison inmates in the USA compared with the general 
population. J Epidemiol Community Health. 2009; 63:912–919. 
 
175. Baillargeon J, Black SA, Pulvino J, Dunn K. The disease profile of Texas prison 
inmates. Ann Epidemiol. 2000;10:74–80. 
 
176. Harzke AJ, Baillargeon JG, Pruitt SL, Pulvino JS, Paar DP, Kelley MF. 
Prevalence of chronic medical conditions among inmates in the Texas prison system. 
J Urban Health 2010; 87:486–503. 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
100 
 
177. Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC, Fagerström KO. The Fagerström test 
for nicotine dependence: a revision of the Fagerström tolerance questionnaire. Br J 
Addict. 1991; 86:1119–1127. 
 
178.  Katsarou A, Panagiotakos D, Zafeiropoulou A et al. Validation of a Greek 
version of PSS-14; a global measure of perceived stress. Cent Eur J Public Health. 
2012; 20:104–109. 
 
179.  Andreou E, Alexopoulos EC, Lionis C et al. Perceived stress scale: reliability 
and validity study in Greece. Int J Environ Res Public Health. 2011; 8:3287–3298. 
 
180.  Rabin R, de Charro F. EQ-5D: a measure of health status from the EuroQol 
Group. Ann Med 2001; 33:337–343. 
 
181. Yfantopoulos J. The Greek version of EuroQol (EQ-5D) instrument. Arch 
Hellenic Med. 2001; 18:180–191. 
 
182. Andreou E, Alexopoulos EC, Lionis C et al. Perceived stress scale: reliability 
and validity study in Greece. Int J Environ Res Public Health. 2011;8:3287–3298.  
 
183. Andreou E, Alexopoulos EC, Lionis C et al. Perceived stress scale: reliability 
and validity study in Greece. Int J Environ Res Public Health. 2011; 8:3287–3298.  
 
184. Sichletidis L, Tsiotsios I, Gavriilidis A et al. Prevalence of chronic obstructive 
pulmonary disease and rhinitis in northern Greece. Respiration. 2005; 72:270–277.  
 
185. Aloskofis W. Social Characteristics and Penal Situation of Prisoners in the 
Judicial Prison of Korydallos: Statistical Figures, 2012 Report. [In Greek]. 
 
186. Togas C, Raikou M, Niakas D. An assessment of health related quality of life in 
a male prison population in Greece associations with health related characteristics and 
characteristics of detention. Biomed Res Int. 2014; 2014:274804(article ID). 
 
187. Geitona M, Hatzikou M, Steiropoulos P, Alexopoulos EC, Bouros D. The cost of 
COPD exacerbations: a university hospital – based study in Greece. Respir Med. 
2011; 105:402–409. 
 
188. Tourangeau R, Rips LJ, Rasinski K. The Psychology of Survey Response. 
Cambridge, UK: Cambridge University Press 2000. 
 
 
 
 
 
 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
101 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
09/12/2017 12:56:13 EET - 137.108.70.7
102 
 
                        
1. Έγκριση διεξαγωγής της μελέτης GNOSIS υπό την αιγίδα της Ελληνικής 
Πνευμονολογικής Εταιρείας 
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2. Ανακοίνωση – Δελτίου τύπου χορηγού Novartis Hellas  
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3. Έγκριση Συλλόγου Επιστημόνων Υγείας του Υπουργείου Δικαιοσύνης 
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4.Έντυπο καταγραφής περιστατικού και ερωτηματολόγια μελέτης 
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5. Τελικά ερωτηματολόγια ερευνητών ανά σωφρονιστικό κατάστημα 
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